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I. 

Beiträge zur Statistik und Casnistik des Abdominaltyplioids 

der Kinder. 

Von 
Cand. med. H. Smidt, 

Assistent der Kinderklinik in Strassburg i^E. 

Die Grundlage zu den nachfolgenden Ausführungen bilden 
46 Ileotyphusfälle, die in der Strassburger Einderklinik unter 
Leitung des Herrn Prof. Dr. 0. Kohts bis zum Schlüsse des 
Jahres 1877 behandelt wurden. Die meisten dieser Fälle ge- 
hören den 3 letzten Jahren 1875, 1876 und 1877, an. Nur 
4 Typhuspatienten wurden in den Jahren 1873 und 1874 behandelt. 

Vorausgeschickt sei, dass in der hiesigen Kinderklinik 
keine einzige Hausepidemie beobachtet wurde. Es ist dies um 
so bemerkenswerther, als die hygieinischen Verhältnisse des 
Strassburger Bürgerspitals keineswegs glänzend zu nennen sind. 
Dasselbe wurde zum grossen Theil in der Mitte des vorigen 
Jahrhunderts erbaut, und so ist den Anforderungen, die 
wir heute an ein Krankenhaus zu stellen berechtigt sind, natür- 
lich nur zum kleinen Theil genügt worden. Bei den be- 
schränkten Räumlichkeiten der Kinderklinik ist eine Isolirung 
einzelner Kranker nur schwer auszuführen. So wurden denn 
die Typhuspatienten ohne unterschied in die unmittelbarste 
Nahe der übrigen Kinder gelegt. Auch die Abtritte sind äusserst 
primitiv, ohne Schwamm- oder Desinfectionseinrichtungen. 
Es liefert also die angeführte Thatsache, dass wir keinen 
einzigen Typhusfall in der Klinik entstehen sahen, wiederum 
einen stringenten Beweis für die Nichtcontagiosität dieser 
Krankheit. 

Auch insofern lagen die Verhältnisse für die Behandlung 
der kleinen Patienten ungünstig, als sie durchgängig den niederen 
Schichten der Bevölkerung einer enggebauten, schmutzigen 
Festungsstadt entstammten, und somit während der Anfangs- 
stadien ihrer Erkrankung in den schlechtesten sanitären Ver- 
hältnissen lebten. 

Doppelt erfreulich ist daher die Thatsache, dass auf 46 Krank- 
heitsfälle, theilweise der schwersten Art, nur 2 Todesfälle 
kommen, also nicht einmal 4y2%, ein Resultat, das in den 
besteingerichteten Spitälern kaum übertrofifen ist. 

Jahrbuch f. Kinderheük. N. F. XIII. 1 
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Entgegenstehend den meisten Angaben sind die beiden 
Geschlechter nahezu mit gleichen Ziffern betheiligt: 24 Knaben^ 
22 Mädchen. Stellen wir diese Zahlen in Proportion zur 6e- 
sammtzahl unserer Patienten, so gleicht sich der geringe Unter- 
schied noch mehr aus. Es wurden in der Kinderklinik vom October 
1875 (seit dieser Zeit wurde ein eigenes, von dem der innem 
Klinik getrenntes Aufiiahmeregister geführt) bis Ende Decem- 
ber 1877 600 Kranke verpflegt, 318 Knaben (53%), 282 Mäd- 
chen (47%). An diesen Zahlen betheiligten sich also unsere männ- 
lichen Typhuskranken mit 7,55%, die weiblichen mit 7,807^. 

Was die Vertheilung auf die einzelnen Lebensjahre be- 
trifft, so war der jüngste Patient 3 Jahre alt. Das gänz- 
liche Fehlen der jüngeren Jahrgänge hat seinen Grund nicht 
darin, dass etwa die ersten Lebensjahre in der Strassburger 
Kinderklinik nicht vertreten wären. Es sind im Gegentheil 
im oben erwähnten Termine 145 Kinder unter 3 Jahren ver- 
pflegt, also mehr als y^ sämmtlicher Patienten (26,167o)« 

Vom vierten Lebensjahre an sind die einzelnen Jahrgänge 
folgendermassen betheiligt: 
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Dieses bedeutende Ueberwiegen des späteren Kindesalters 
tritt noch auffalliger hervor, wenn wir die gewonnenen Zahlen 
wiederum in Proportion zu den diesbezüglichen Zahlen der 
sämmtlichen Kranken stellen, unter den erwähnten 600 Patienten 
standen nämlich 344 (57,33%) im ersten bis siebenten, 256 
(42,667o) im siebenten bis fünfzehnten Lebensjahre. Es bilden 
also die 8 jüngeren Typhuskranken 2,327^ ihrer Altersgenossen, 
die älteren betheiligen sich mit einer verhältnissmässig mehr 
als 6 fachen Zahl, 14,847o. 

üeber die Aetiologie im engeren Sinne Hess sich bei den 
obengemeldeten Verhältnissen natürlich wenig Sicheres eruiren, 
da die Anamnese, von ungebildeten Eltern oder Pflegern auf- 
genommen, in dieser Hinsicht nur unsichere Anhaltspunkte 
lieferte. 

Nur der Beginn der Erkrankung liess sich wenigstens bei 
44 Kindern annähernd ermitteln. Die einzelnen Jahreszeiten 
sind dabei folgendermassen betheiligt. 
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Es föUt hier also ein geringes Plus zu Gunsten des Früh- 
lings auf; welches hauptsächlich auf Kosten des Aprils kommt. 

Wenn wir zu den Symptomen des Typhus abdominalis 
übergehen^ so kann es nur im Zweck dieser Arbeit liegen^ 
das Vorkommen der diagnostisch wichtigeren durch Zahlen zu 
belegen und etwaige besondere Vorkommnisse zu erwähnen. 
Zu dieser Symptomeifstatistik konnten nur 40 Fälle benutzt 
werden ; da die übrigen 6 theils zu spät ins Spital kamen^ 
theils über ihren Verlauf nicht genau genug referirt worden 
ist Aus den Fiebercurven können wir entnehmen^ dass 2 
dieser Fälle während der ersten Fieberwoche (ansteigendes 
Fieber) in das Spital kamen^ 4 zeigten schon abfallende Curve^ 
die übrigen 34 befanden sich im Stadium der Febris continua. 

Die charakteristischen Erscheinungen des Typhus, Boseola 
und Milztumor, mögen hier zuerst Berücksichtigung erfahren. 
Es wurden deutliche Roseolaflecke in 26 Fällen (657o) constatirt. 
Diese Zahl ist, im Vergleich zu den meisten übrigen Angaben, z. B. 
den neuesten Henoch's, gering. Derselbe notirt unter 97 Fällen 
91 mal Boseola (Neue Gharitiannalen Bd. II). Das mag seinen 
Grund darin haben, dass eine grosse Zahl unserer Patienten in 
vorgerückteren Krankheitsstadien in die Klinik kamen^ also mög- 
licherweise schon eine geringe Boseolaeruption hinter sich hatten. 

Ein palpabler Milztumor fand sich in 12 Fällen (307o). 
Ich habe hier auf die Ergebnisse der Percussion keine beson- 
dere Rücksicht genommen. Dieselbe wird bekanntlich bei der 
Kleinheit der Kindermilz durch so viele zufällige Verhältnisse, 
Meteorismus, Füllung des Colon transversum und descendens mit 
Koth, Fettansammlung um die linke Niere etc. beeinflusst, dass sie 
unmöglich als verlässliches Kriterium für Vorhanden- oder nicht 
Vorhandensein eines Milztumors dienen kann. Einen besseren An- 
halt bietet uns spontaner Schmerz in der Milzgegend oder Schmerz- 
äusserungen bei Druck auf dieselbe, obgleich das Fehlen dieser 
Erscheinungen nicht gleichzeitig Mangel des Milztumors involvirt. 

So bestand in 7 Fällen Milztumor und Schmerz in der 
Milzgegend vereinigt, in 5 Fällen palpabler Milztumor. In 
12 Fällen Schmerz ohne palpablen Milztumor. Es lässt sich 
somit in 24 unter 40 Fällen (607o) die Anwesenheit einer Milz- 
affection mit Sicherheit constatiren. 

• Das Verhältniss der Roseola zu den Milzerscheinungen 
ist ebenfalls wechselnd. 15 mal wurden Milzafifection und Roseola 



zugleich constatirt (37,57o), Umal (27,5%) Roseola allein, 9 mal 
(22,5% Milzaffection ohne Roseola. In 5 Fallen endlich fehlten 
beide charakte^stischen Symptome. 

Deutlicher Schmerz, spontan oder auf Druck, in der 
Ueocoecalgegend wurde 31 mal (77,57o) beobachtet Die beiden 
anderen Darmerscheinungen: Gurren in der Ueocoecalgegend 
und Meteorismus habe ich nicht in Betracht gezogen, da die 
Exploration des ersteren oft wegen zu grosser Schmerzhaftig- 
keit unmöglich war, und der Begriff des pathologischen Mete- 
orismus ein so labiler ist, dass es sehr offc schwer fallt, zu 
bestimmen, ob eine geringe Auftreibimg des Abdomen schon 
Meteorismus in unserem Sinne genannt werden kann oder noch 
in normaler Breite liegt. 

Ein äusserst häufiges aber leider bekanntlich weniger 
charakteristisches Symptom ist ein eigenthümlicher meist 
weisser Zungenbelag, der sich auf den Zungenrücken beschränkt, 
während die Randzone dunkelroth ist. Er wurde 32mal (807o) 
beobachtet. Sehr constant sind gleicherweise die Affectionen 
der Respirationsorgaae. Zeichen der Bronchitis waren 33 mal 
(82,57o) vorhanden. 3 mal war dieselbe mit Laryngitis com- 
plicirt. In einem dieser' Fälle wurden Larynxgeschwüre durch 
die Autopsie constatirt (s. unten). Erscheinungen von Broncho- 
pneumonie liessen sich in 7 Fällen constatiren. Auch hier 
bestätigte die Autopsie in einem Fall die Diagnose. 

Endlich sei es mir noch gestattet, zur üebersicht eine Zu- 
sammenstellung der beobachteten Symptomencomplexe zu liefern, 
in der die einzelnen Symptome in folgender Reihenfolge an- 
geordnet sind: 

1. Roseola. 4. Ileocoecalschmerz. 

2. Milztumor. 5. Zungenbelag. 

3. Milzschmerz. 6. Bronchitis. 
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1, 2, 3, 4, 5, 


6 


Imal 


1, 6, 6 


3 mal 


1, 2, 8, 4, 6 




2 „ 


1, 6 


2 „ 


1, 2, 4, 6 




1 „ 


2, 3, 4, 6, 6 


3 „ 


1, 2, 6, 6 




1 ,, 


2, 3, 6, 6 


1 ., 


1, 3, 4, 5, 6 




7 „ 


2, 4, 6, 6 


2 » 


1. 3, 4, 6 




2 „ 


2, 5, 6 




1,3, 4 




1 „ 


3, 4, 6 




1, 4, 5, 6 




4 „ 


3,4, 6 




1,4, 6 




1 „ 


*, 6, 6 




1,4, 6 




1 „ 


4,6 





Summa 40 Fälle. 

üeber die Erscheinungen von Seiten des Sensoriums kann 
ich kurz hinweg gehen. Entsprechend dem leichteren Ver- 
laufe des Kindertyphus sind ja auch schwere Störungen in* der 
sensoriellen Sphäre weit seltener. In 17 unter unseren 40 Fällen 



werden überhaupt gar keine dahin zu deutende Symptome 
ausser dem fast stets vorhandenen Kopfschmerz erwähnt. 
Unter den übrigen 25 Fällen war nur einmal vollständige Be- 
wusstlosigkeit während eines Tages vorhanden. 

Nächst der einfachen Somnolenz wurden nächtliche Delirien 
häufiger beobachtet als sensorielle Benommenheit und kamen 
auch schon bei den leichteren Formen vor; 3 mal fiel während 
der abfallenden Curve eine exaltirte Heiterkeit auf, die sich 
besonders durch den auffallenden Gegensatz zu der tristen 
Stimmung des voiägen Tages auszeichnete. 

Von übrigen accidentellen Vorkommnissen zeigten sich in 
2 Fällen multiple Furunkel während der zweiten Krankheits- 
hälfte. Beide Male handelte es sich um schwer erkrankte Knaben. 
Der jüngere, 8 Jahre alt, hatte nach 5 fieberfreien Tagen ein 
Recidiv zu bestehen und war circa 7 Wochen krank. Es stellten 
sich während der beiden letzten Krankheitswochen einige 
Furunkel auf den Oberschenkeln ein. Der Aeltere, 12 Jahre 
alt, fieberte circa 3 Wochen sehr heftig, erreichte mehrfach 
40,5 in der Achselhöhle. Bei ihm entstanden einzelne Furunkel 
während der ganzen Krankheitsdauer. Ersterer wurde während 
der ersten Erkrankung mit Natr. salicyl. behandelt, im Recidiv 
mit Chinin; letzterer erhielt während der Höhe seiner Er- 
krankung in 15 Tagen 34 kühle Bäder. 

Darmblutungen kamen 2 mal vor. Bei einem 9 jährigen 
Mädchen traten am 8. Tage eines leichten Typhus, bei einer 
Morgentemperatur von 39,3^ in den Achselhöhlen 7 diarrhoische 
Stühle auf, darunter 3 mit reichlichem hellen Blut vermischt. 
Die Temperatur sank Abends ohne antifebrile Medication auf 
38,3^. Noch 3 Tage später waren Spuren zersetzten Blutes 
in den^ Stühlen zu bemerken. 

Der zweite Fall betrifft einen 11jährigen Knaben, der 
etwa am 11. Krankheitstage Morgens einen dünnen, mit Blut 
vermischten Stuhl hatte, nachdem ihm am vorhergehenden 
Tage seine Mutter Backwerk zugesteckt hatte. 8 Tage später 
trat wiederum vorübergehend wenig Blut im Stuhle auf, 
jedoch war hier keine Gelegenheitsursache nachweisbar. Der 
Typhus . zog sich mit 3 mal von neuem ansteigender Curve 
über 7 Wochen hin und* wurde mit Natr. salicyl. behandelt 
Bin Oedem der Malleolen, das später auf Scrotum und Fuss- 
rücken überging, trat 3 Wochen nach dem letzten blutigen 
Stuhl auf, ohne dass Eiweiss im Urin war. Doch verschwand 
dasselbe sehr bald wieder und ist wohl nicht mit den immer- 
hin spärlichen Blutungen in Connex zu bringen. Eine Fieber- 
remission trat nach den Blutungen nicht ein. 

Leichtere Epistaxis wurde 4 mal beobachtet. 

Als Nachkrankheit kam einmal Noma vor. Da das davon 
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betroffene Mädchen geheilt wurde, so ist es wohl gerechtfertigt^ 
auf den Fall etwas näher einzugehen. 

Die Patientin, ein Sjähriges Mädchen, hatte im November 
1874 einen Ileotyphus in einer ärmlichen, unsauberen Wohnung 
durchgemacht und war dabei sehr heruntergekommen. Der 
behandelnde Arzt aus der Poliklinik bemerkte am 26. Novbr. 
vermehrte Salivation, am 27. Novbr. Abends an der inneren 
Seite der linken Wange entsprechend der Zahnreihe und 
dem aufsteigenden Unterkieferast diphtheritischen Belag. Am 

28. November Abends wurde Patientin dem Spital übergeben. 
Es war an der äusseren linken Wange ein ca. Markstück 
grosser, schmieriger, gelbschwarzer Fleck zu bemerken. Am 

29. November hatte der Fleck schon die Grösse eines Zwei- 
thalerstückes erreicht. Der diphtheritische Belag war unver- 
ändert. Es wurden 3 mal täglich Aetzungen mit Acid carboL, 
5,0 Aq. destillat., Glycerin ää 10,0 ausgeführt, und innerlich 
Sol. Kali chlor. 2,7^20 stündlich 1 Kinderlöffel gegeben. Am 

30. November hatte sich eine Detnarcationslinie gebildet und 
am 1. December entfernte die Krankenpflegerin ohne Blutung 
das ganze Zweithaler grosse Stück, so dass man durch das Loch 
die Mundhöhle übersehen konnte und nur eine sehr schmale 
Hautbrücke Unter- und Oberkiefer verband. Die Aetzungen 
wurden noch einige Tage fortgesetzt^ ebenso die innerliche 
Verabreichung von Kali chlor. Der Appetit besserte sich nach 
Entfernung des nekrotischen Gewebes bald, so dass nach 14 
Tagen die kleine Patientii^ durch roborirende Diät soweit ge- 
kräftigt war, dass eine plastische Operation unternommen 
werden konnte, um den Defect zu decken. Hr. Prof. Lücke führte 
dieselbe aus. Die Wundränder heilten gut und die Patientin 
konnte in kurzem als völlig geheilt entlassen werden. 

Unsere Todesfälle betreffen 2 Mädchen im Alter von 6 
und 13 Jahren. Das jüngere wurde nach Aussage der Eltern 
am 4. Tage der Erkrankung in die Klinik gebracht, welche 
Angabe durch die Temperaturcurve bestätigt zu werden scheint. 
Während die Kleine während der ansteigenden Curve ziemlich 
freies Sensorium zeigte, wurde dasselbe auf der Höhe des 
Fiebers benommen. Die Anwesenheit zahlreicher Roseolafiecke, 
heftiger Milz- und Ileocoecalschmerz, geringer Meteorismus 
deuteten auf eine ziemlich heftige Erkrankung, trockener 
Husten, stöhnende Respiration und ausgedehntes Pfeifen und 
Schnurren in den Lungen auf Mitaffection der Athmungs- 
organe. Die angewandten Bäder drückten zwar für kurze 
Zeit die Temperatur herunter, änderten jedoch die typische 
Curvenform nicht. Durchschnittlich ergaben dieselben einen 
Temperaturabfall von 2,7®. Die Benommenheit des Sensoriums 
zeigte bald hohe Grade. Da sich zugleich Symptome von 



Laryngitis zeigten, wurden die Bäder ausgesetzt und Natr. 
salicyl. 1,5 täglich verordnet. Obgleich dasselbe die Tempera- 
tur bedeutend herabdrückte (von 40,0^ auf 37,0^ von 38,9 <> 
auf 38,0^), besserte sich damit nicht das Allgemeinbefinden. 
Profuse Diarrhoeen, hohe Puls- und Athemfrequenz, endlich 
bedeutende Convulsionen in den oberen Extremitäten gingen 
dem Exitus, der ziemlich plötzlich am 14. Krankheitstage er- 
folgte, voraus. Die beifolgende Temperaturcurve wird den 
Krankheitsverlauf am besten verdeutlichen. Während der- 5 
Tj^e, an denen Bäder angewandt wurden, hält sich die Puls- 
frequenz noch auf massiger Höhe, trotz des hohen Fiebers, 
und zeigt besonders geringe Abendremissionen, die vielleicht 
der herzkräftigenden Wirkung des reichlich verabfolgten Weines 
und der Bäder zuzuschreiben sind. Das Natr. salicyl. bewirkt 
freilich sehr befriedigende Temperaturabfalle, vermag jedoch 
nicht die zunehmende Beschleunigung der Herzcontractionen 
zu beeinflussen. Mit dem Aussetzen des Natr. salicyl. steigt 
auch die Temperatur wieder. Die grosse Beschleunigung der 
Respiration deutet auf eine schon frühzeitig eintretende schwere 
Lungenaffection, die denn auch durch die Autopsie nachgewiesen 
wurde. Dieselbe ergab nämlich im Larynx an beiden Stimm- 
bändern und beiden Aryknorpeln kleine Defecte, in den beiden 
unteren Lungenlappen bronchopneumonische Heerde, capilläre 
Bronchitis, im rechten oberen Lappen bxonchopneumonische 
Infiltration. Herz intact. Mesenterialdrüsen geschwellt. Im 
oberen Theile des Jejunum Pigmentirung und leichte Schwellung 
der Peyer'schen Plaques, Zunahme der Schwellung nach unten, 
die ungefähr Yg Cm. über der Klappe einen entschieden 
markigen Charakter zeigt. Einige geschwellte Solitärfollikel. 
Nekrose nur in ganz geringem Umfange in der Nähe der 
Klappe, wo sich auf der Höhe der stark geschwellten Peyer'- 
schen Plaques etwa 4 Heerde von ca. 3 — 4 Mm. Durchmesser 
finden, die gallig imbibirt sind, ülcerationen nirgends vor- 
handen. In der Leber geringe fettige Degeneration. Milz 
massig vergrössert. Uebrige Organe intact. 

Ueber den zweiten Todesfall, der, wie schon erwähnt, ein 
13 jähriges Mädchen betraf und in das Jahr 1874 fiel, ist 
leider kein SectionsprotokoU vorhanden. Es handelt sich hier 
um einen mittelschweren Typhus. Als das Kind schon vier 
Tage fieberfrei gewesen war, ging es in rapidester Weise an 
Perforationsperitonitis zu Grunde. Als aetiologisches Moment 
dieser Katastrophe liesse sich vielleicht vermuthen, dass häufiges 
Aus- und Einbetten zum Zweck von Körperwägungen zum Zu- 
standekommen der Perforation beigetragen hätte. Jedenfalls hat 
die Diät nur in flüssiger Nahrung bestanden. 

Zum Schlüsse erübrigt es noch, auf die in der Strass- 
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burger KiBderklinik eingeschlagene Therapie etwas naher ein- 
zugehen. . Dieselbe weicht nur in wenigen Punkten von der 
allgemein gebräuchlichen ab. Die Diät bestand selbstverständ- 
lich während des Fiebers nur in flüssiger Nahrung und zwar 
wurde ausschliesslich Milch und kräftige Bouillon gereicht. 
Erst 3 Tage nach erfolgter Abfieberung wurde ein weiches 
Ei gereicht, später 2 bis 3 weiche Eier täglich. Etwa eine 
Woche nachdem zum letzten Male Fiebertemperaturen auf- 
getreten waren, wurde geschabtes Fleisch gegeben. 

Bei dieser Diät sind nur 3 Recidive beobachtet worden, die 
sämmtlich in volle Genesung endeten. Als Getränk diente eine 
Limonade aus Acid. phosphor. und Syr. rub. Idaei. Daneben wurde 
ein guter Bordeauxwein oder Muscat de Frontignau unverdünnt 
den Kranken gegeben, soviel sie davon trinken wollten, oft mehr als 
% Liter täglich. Derselbe wurde stets gut vertragen und glaube ich, 
dass seiner Wirkung das äusserst seltene Auftreten von CoUaps zu 
danken ist. Gegen die heftigen Kopfschmerzen wurde Eis applicirt. 
Gegen die profusen Diarrhoeen wurden in seltenen Fällen, ent- 
sprechend dem Alter des Patienten, einige Tropfen Opiumtinctur in- 
nerlich oder per Clysma angewandt. Noch seibemerkt, dassbeihart- 
näckiger Obstipation stets mit dem besten Erfolg Oleum Ricini ge- 
geben wurde. Profuse Diarrhoeen kamen in Folge dieser Ordi- 
nation nicht vor. — Das Hauptgewicht wurde natürlich auf die 
antifebrile Behandlung gelegt, und zu diesem Zwecke der Kranke 
in der Regel in kühle Bäder von 26^ C. auf die Dauer von 10 Min. 
gebracht, sobald seine Körpertemperatur 39,5 (in. der Axelhöhle) 
erreichte oder überstieg. Es wurde hierdurch im Durchschnitt 
von 205 Bädern eine Abkühlung von 2,2® C. erzielt. Stellen wir 
die Resultate der Bäder in Zahlen zusammen, so erhalten wir: 

eine Abkühlung von 
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65 B. 
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0,2 


2 mal 




0,4 


0,3 


Imal 




0,3 


0,4 


Imal 




0,4 


0,5 




- 




0,6 


3 mal 
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1,8 


0,7 


2 mal 


= 


1,4 


0,8 


4 mal 




3,2 


0,9 


4 mal 




3,6 


1,0 


8 mal 




8,0 


U 


2 mal 




2,2 


1,2 


9 mal 





10,8 


1,3 


2 mal 




2,6 


1,4 


4 mal 




5,6 


1,5 


11 mal 




16,5 


1,6 


7 mal 




11,2 


1,7 


4 mal 




6,8 


1,8 


12 mal 




21,6 


1,9 


6 mal 




11,4 





f 2,0 


10 mal 


= 20,0 
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6 mal 


« 12,6 




2,2 


9 mal 


= 19,8 




2,3 


4 mal 


- 9,2 


79 B. 


2,4 

2,5 


9 mal 
10 mal 


= 21,6 
= 25,0 




2,6 


9 mal 


= 23,4 




2,7 


7 mal 


== 18,9 




2,8 


7 mal 


= 19,6 




. 2,9 


8 mal 


= 23,2 
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f 3,0 


7 mal 


= 21,0 




8,1 


7 mal 


= 21,7 




3,2 


llmal 


= 35,2 




»3,3 


2 mal 


— 6,6 


38 B 


3,4 


2 mal 


- 6,8 




3,6 


5 mal 


= 17,5 




3,6 


Imal 


== 3,6 




3,7 


2 mal 


« 7,4 
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Imal 


- 1.0 
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3 mal 


= 12,0 




4,1 


Imal 


= 4,1 


5 B. 1 


4,2—^,3 


. — 






4,4 


Imal 


- 4,4 




4,5—4,9 






1 B. 


5,0 


Imal 


— 5,0 


205 Bäd( 


är 




= 450,2 




Durchschnitt 


- 2,2. 



Die Messungen wurden in der Achselhöhle etwa y^ Stunde 
nach dem Bade vorgenommen. 

Um den Betrag der Abkühlung bei den einzelnen Patienten 
darzustellen^ diene folgende Zusammenstellung. 















Differenz ' 






Zahl der 


DurohBchnitt 


Maximum 


Minimum 


zwischen 




Patient. 


Bäder. 


der erzielten 


der 


der 


mm vv r- W ^f m m ^f m m 

Maximum 








Abkühlung. 


Abkühlung. 


Abkühlung. 


u. Minimum. 


Ex.let. 


Mädchen L. G., 6 J. 


8 


2,6 


4,0 


1,7 


2,3 




Knabe E. M. , 7 J. 


7 


2,8 


3,5 


2,0 


1,5 




Mädchen G. L., 7 J. 


2 


1,9 


1,9 


1,9 


t 




Mädchen E. B., 9 J. 


2 


2,4 


3,0 


1,8 


1,2 




Mädchen E.S., 10 J. 


4 


2,0 


3,4 


1,5 


1,9 




Knabe E. W., 11 J. 


3 


2,0 


3,1 


1,2 


1,9 




Mädchen C.J.,11J. 


11 


2,2 


3,3 


1,0 


2,3 




Knabe E. G., 11 J. 


30 


2,5 


4,0 


1,3 


2,7 




Mädchen J.B.,11J. 


1 


3,3 


3,3 


3,3 






Knabe A. F., 12 J. 


18 


2,8 


4,0 


1,8 


2,2 




Knabe J. F., 12 J. 


4 


2,6 


3,1 


1,8 


1,3 


Knabe G. S., 12 J. 


18 


2,9 


5,0 


1,5 


3,5 


Knabe E. S., 12 J. 


34 


1,6 


2,7 


0,2 


2,5 




Mädchen T.N., 13 J. 


18 


2,7 


4,1 


1,2 


2,9 


Ex.let. 


Mädchen C.ß., 13 J. 


3 


1,0 


2,0 


0,2 


1,8 




Knabe L. K., 14 J. 


28 


1,9 


3,7 


0,4 


3,3 




MädchenM.R.,14J. 


10 


1,0 


2,1 


0,7 


1,4 




Knabe J. K., 14 J. 


4 


2,3 


3,5 


1,2 


2,3 
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Es ergiebt sich aus dieser Tabelle ^ aus der sich ein 
positives Resultat nach keiner Richtung ziehen lässt^ dass die 
Heftigkeit der Erkrankung und vielleicht individuelle grössere 
Widerstandsfähigkeit gegen die Eälte^ je nachdem es sich näm- 
lieh um kräftige oder decrepide Individuen handelt^ einen weit 
grösseren Einfluss auf die Stärke der Abkühlung bei gleich 
warmen Bädern haben muss, als die grössere oder geringere 
Körperoberfläche in Beziehung zum Gesammtvolum. 

Die typische Fiebercurve wurde durch die Bäder nicht 
wesentlich modificirt. Als Contraindication derselben galt die 
Miterkrankung des Larynx und Darmblutungen (Herzfehler 
wurden unter unseren Typhuspatienten nicht beobachtet). In 
diesen Fällen wurde Mittags Natr. salicyl. 1,5 bis 2,5 gereicht. 
Der temperaturherabdrückende Effect war stets augenfällig. 
Doch scheint es mir nach den im Ganzen nicht zahlreichen 
Beobachtungen, als ob die Pulsfrequenz nach dieser Ordination 
eher gesteigert sei. Doch sind die diesbezüglichen Beobachtungen, 
besonders über das Verhalten der Pulsfrequenz nach den Bädern, 
nicht zahlreich genug, um über diese interessante Frage mass- 
gebenden Aufschluss zu liefern. 
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Ein Beitrag za den BildnngsfeMern nnd foetalen 
Erkrankungen des Heraiens. 

Von 

Richard Pott, 

Docent für Kinderheilktinde in Halle a/S. 
(Hierzu eine Tafel.) 

I. Cor trilocnlare biatriatnm. Vollständiger Mangel des Septnm 
ventricnlornm. Persistenz des trnncns arteriosus communis. 
Klappenstenose des ostinm arteriosum. Offenes foramen 

ovale etc.^) (Vergl. Fig. I und II). 

Am 12. 3. 78 wurde von der Hebamme B. dem anatomischen 
Institute zu Halle a./S. ein Kind weiblichen Geschlechts über- 
sandt, welches an diesem Tage laut Todtenschein ly^ Uhr 
Vorm. kurz nach der Geburt gestorben war. Es stammte von 
der Frau des Handarbeiters' W. G., welche nach Angabe der 
Hebamme von schwächlicher Constitution sein soll und schon 
längere Zeit an „Husten und Athembeschwerden" gelitten hat, 
einmal abortirte, dann aber zw;ei gesunde Kinder gebar, welche 
sich noch am Leben befinden. Die Schwangerschaft bei diesem 
letzten Kinde verlief ganz normal; am Ende derselben wurden 
mehrere Male deutliche Kindsbewegungen von der Mutter ver- 
spürt. Die „Wasser^^ waren bereits abgeflossen, als die Hebamme 
zur Geburt gerufen wurde, sie sollen nicht sehr reichlich ge- 
wesen sein. Das Kind stand in „Kopflage". Die Kreissende 
wurde ohne jede Schwierigkeit in linker Seitenlage entbunden. 
Ausser einer auffallend kurzen und ungemein dicken, sulzigen 
Nabelschnur zeigten die Adnexa des Kindes keine Abnormitäten. 
— Das Kind war weder asphyktisch noch cyanotisch, machte 
ca. 10 Minuten lang ausgiebige Athembewegungen, die aber 



1) Die Veröffentlichnng dieses Falles, sowie die Benatzung der terato- 
gloischen Sammlung des anatomischen Institutes zu Halle a/S. ist mir 
von Herrn Professor Dr. H. Welcker auf das Zuvorkommendste gestattet 
worden, wofür ich ihm meinen Dank auszusprechen nicht unterlassen 
möchte. 
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im Bade aUmählich langsamer und schnappend wurden und 
endlich ganz aufhörten. 

Das Kind ist yoUkommen ausgetragen^ misst yom Scheitel 
bis zur Hacke 42,8 Cmtr., der Umfang des Kopfes beträgt 
33,0 Cmtr. 

Auffallend tritt die unförmliche Entstellung des Kopfes 
und der Gesichtsbildung hervor. Der obere Theil der Nase 
ist vollkommen verstrichen, so dass nur die Nasenspitze 
prominirt. Die Augenlider bilden wulstige Hautsäcke, es be- 
steht kaum die Andeutung einer Lidspalte, die Ohren sind 
um das dreifache verdickt, die Haut der Ohrmuschel prall ge- 
spannt, in Folge dessen die Furchen und Vertiefungen der- 
selben fast verstrichen, die Backen wulsten sich wie stark 
aufgebauscht nach der Nase zu und ein pralles, wurstformig 
sich vorwölbendes ünterkinn setzt sich unmittelbar in den 
kurzen dicken Hals fort, so dass der Kopf den Schultern auf- 
zusitzen scheint, wodurch die Verunstaltung desselben wesent- 
lich gefördert wird. Unter der dicken Kopfschwarte fühlt man 
die Schädelknochen förmlich flottiren; eine Verschiebung der 
einzelnen Schädelknochen unter einander ist leicht ausführbar. 

Eine gleiche Spannung und Prallheit zeigt auch die Haut 
des Rumpfes und der Extremitäten. Dieselbe in Falten zu er- 
heben, ist nicht möglich, tiefe Fingereindrücke bleiben lange 
Zeit bestehen. — Eine trommelschlägerförmige Anschwellung 
der Endphalangen der Finger kann nicht constatirt werden. 
Die Farbe der Haut namentlich . im Gesicht ist eine kupfer- 
rothe, doch fehlen grössere Blutextravasate. Der Leib ist stark 
aufgetrieben, Fluctuation ist deutlich nachweisbar, ein 10,0 Ctm. 
langer, fast daumenstarker, ungemein sulzreicher Nabelschnur- 
rest ist noch vorhanden. . 

Die Section wurde am 13. 3 10 h. p. m. vom Prosector 
Dr. Solger und mir vorgenommen. Das Ergebniss war folgendes : 

Die Hautdecken zeigen an Brust und Bauch eine Stärke 
von 3 Ctm., das Unterhautzellgewebe ist ungemein locker, gross- 
maschig, durchtränkt und durchfeuchtet mit seröser, beim Ein- 
schneiden herausquellender Flüssigkeit. In die Schnittöffnuüg 
der Bauchhöhle legt sich die mit olivengrüner, aber klarer 
Flüssigkeit prall gefüllte Bursa omentalis; über ein halbes Liter 
gleicher Flüssigkeit findet sich frei in der Bauchhöhle. Die 
Leber ist kaum Mannsfaust gross und überragt die Mittel- 
linie nach links nicht; ihre Ränder sind stumpf abgerundet; 
die stark gerunzelte Leberoberfläche zeigt streifenförmige von 
^ hinten nach vom verlaufende, narbige Einziehungen. Die 

'S Leber misst 8 Ctm. in der Länge, 5 Ctm. in der Breite und 

2 Ctm. in der Dicke, sie iöt von dunkelblaurother Farbe und 
auffallend fester Consistenz, auf der Durchschnittsfläche trocken 
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und lässt schon makroskopisch eine bedeutende Vermehrung 
des Bindegewebes erkennen. Die Milz ist nur wenig vergrössert, 
von etwas festerer Gonsistenz^ jedoch in Form und Farbe nicht 
abnorm. Ihre Länge beträgt 4,5 Ctm., die Breite 2,8 Ctm., 
die Dicke 1,7 Ctm. Der Magen noch annähernd vertical ge- 
stellt, der Darm nicht abnorm, im unteren Theil des Dick- 
darms grünliche breiige Massen. Die Nebennieren sind noch 
sehr gross, die Nieren zeigen einen vielfach gelappten Bau. 
Beiläufig sei hier eines leierförmigen Gebildes erwähnt, welches 
in der Nähe der Nieren beider Seiten der Aorta abdominalis 
unmittelbar anliegt, dessen offene Schenkel von den Neben- 
nieren zu entspringen scheinen (?), sich unterhalb der Gabelung 
der Bauchaorta vereinen, um in das kleine Becken herabzusteigen. 
Dieses Gebilde hatte im frischen Zustande eine rosenrothe 
Färbung. Die nach der Aorta zu, also nach innen, liegenden 
Seiten der Schenkel erscheinen wie ausgenagt, die Aussenränder 
dagegen ganz glatt, die Breite eines jeden Schenkels beträgt 
kaum einen Mm. Die Yermuthung liegt nahe, dies Gebilde 
als Reste der Umieren anzusehen, doch bleibt eine specielle 
Untersuchung vorbehalten. 

In der eröiB^eten Thoraxhöhle finden sich beiderseits sehr 
geringe Flüssigkeitsmengen von gleicher Beschaffenheit, wie 
im Abdomen. Die zurückgesunkenen Lungen lassen das Herz 
unbedeckt; dieses liegt mehr in der Mittellinie, doch zeigt die 
Herzspitze nach links; der Herzbeutel enthält nur wenig seröse 
Flüssigkeit. Die Thymusdrüse zeigt nichts Abnormes. Die 
Lungen sind allseitig ausgedehnt, zeigen keine atelektatischen 
Stellen, schwimmen auf dem Wasser. 

Die Form des Herzens erscheint abgerundeter als ge- 
wöhnlich, da der Längsdurchmesser hinter dem Breitendurch- 
messer zurücksteht. Ersterer beträgt 3,4 Ctm., letzterer 3,5, 
die Dicke 2,9 Ctm. Weder auf der vorderen noch hinteren 
Aussenfiäche der Herzens findet sich ein sulcus longitudinalis 
angedeutet, der auf eine Eammerscheidewand schliessen liesse, 
deutlich ausgesprochen ist dagegen die Querfurche, welche Vor- 
höfe und Ventrikel trennt. Ein einziges, gänsefederkielstarkes 
Gefäss entspringt aus dem Ventrikel, verläuft eine kurze Strecke 
von links nach rechts, schlägt sich dann, seine Richtung 
ändernd, im Bogen über den linken Bronchus, um sich als 
Aorta descendens an der linken Seite der Wirbelsäule nach 
dem Abdomen zu begeben. Dieses Gefass, welches wir von 
jetzt ab nur als truncus arteriosus communis bezeichnen 
werden, misst 6 Mm. in der Breite und entsendet etwa 1 Cm. 
oberhalb seiner ürsprungstelle von der hinteren Wand einen 
3 Mm. starken Ast nach der linken Lunge und 1 Mm. höher 
einen gleich starken, aber längeren Ast nach der rechten 



14 

Lunge. Aus der Convexität des Bogens entspringt die Art. 
anonyma und weiterhin die Carotis commun. sin. und die Art. 
subclavia sinistra; an der hinteren Wandung der Concavität 
des Bogens sieht man die erweiterten Mündungen der Bronchial- 
arterien etc. 

Nach Eröffnung des Ventrikels wird ein vollständiger 
Mangel der Ventrikularscheidewand constatirt^ und auch aus 
der Anordnung der Muskelbalken kaun eine Septumanlage 
nicht herausgedeutet werden. Die Breite der Ventrikularwand 
beträgt ca. 1 Ctm. Die Semilunarklappen des truncus arteriosus 
communis sind zu einem warzigen Ring verwachsen^ der nur 
eine geringe Gentralöffaung^ kaum für eine Stahlsonde passir- 
bar^ frei lässt. Aus dem Ventrikel gelangt man in den be- 
deutend hypertrophischen und dilatirten rechten Vorhof. Der 
Abschluss zwischen Ventrikel und Vorhof wird nur durch 
2 Klappen bewirkt, eine vordere linke und eine hintere rechte, 
während von der 3. Elappe kaum Reste au&ufinden- sind. 
Die Elappen sind an ihren Rändern stark verdickt und knotig. 
Die Höhlung des rechten Vorhofs kann bequem 'eine Hasel- 
nuss in sich aufiiehmen^ sie läuft in das gleichfalls bedeutend 
dilatirte Herzohr aus, welches, sich von rechts nach links her- 
umschlagend, mit seiner Spitze den truncus arteriosus communis 
erreicht. Der Vorhof misst vom 2 Ctm. in der Höhe und 
2,5 in der Breite, die hypertrophischen Wandungen haben eine 
Stärke von 2,5 Mm. und zeigen namentlich am vorderen Theil 
des septum atriorum eine reichliche Muskelbündelentwickelung. 
In den Vorhof mündet die 7 Mm. weite vena cava descendens 
und die vena cava ascendens von gleicher Stärke. Die Trennung 
des rechten von dem linken Vorhof wird durch ein namentlich 
in seinem vorderen J'heile ungemein musculöses septum be- 
wirkt, welches an der hinteren Wand einen halbmondförmigen 
Spalt frei lässt, so dass eine freie Communication beider Vor- 
höfe besteht. Die Wandungen des linken Vorhofes sind nur 
von 1,5 Mm. Stärke und liegen flach aneinander, so dass 
von einer Höhlung kaum gesprochen werden kann. In den- 
selben ergiessen nur 2 Lungenvenen ihr Blut; das linke Herz- 
ohr erscheint am hinteren linken Rande als ein 1,2 Ctm. 
rudimentär entwickelter Appendix, steht aber mit dem linken 
Ventrikel in freier Communication. Das Endocard zeigt keine 
Trübungen oder Verdickungen, makroskopisch erschien die 
Musculatur des Herzens völlig normal, doch zeigten einzelne 
Muskelfassem, aus der Ventrikularwand entnommen, beginnende 
fettige Degeneration. 

Die Eröffnung des Schädels unterblieb, da dieser behufs 
anderweitiger anatomischer Praeparation intact erhalten bleiben 
sollte. Während der Umfang des Kopfes mit seinen Haut- 
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bedeckungen 35 Ctm. betrug^ mass der Schädel nach Ent- 
fernung des Scalps nur 26^3 Ctm. Die Schädelknochen sind 
nur lax verbunden. Die grosse Fontanelle misst in Länge 
4,5 Ctm., in der Breite 3,5 Ctm. 

Bei der Sceletirung des Schädels zerfiel derselbe in seine 
einzelnen Theile. 

Die Erklärung der klinischen Erscheinungen, welche der 
Mangel des Septums und die Stenose des truncus arteriosus 
communis auf die Gesammtcirculation ausüben musste, stösst 
auf keine grossen Schwierigkeiten. Durch die Section wurde 
constatirt Anasarka. Besonders auffallend das „Odem des 
Kopfes". Ascites, Hydrothorax, Lebercirrhose. 

Der rechte Vorhof erhielt, solange das Eind noch im Uterus 
lebte, und selbstverständlich mussten sich die Erscheinungen 
der „Wassersucht" hier schon entwickeln, 1) arterielles Placentar- 
blut gleichzeitig 2) venöses Blut aus dem hinteren Korperkreis- 
lauf und 3) Pfortaderblut durch die vena cava ascendens ferner- 
hin 4) durch die vena cava descendens venöses Blut aus dem 
vorderen Körperkreislauf. Von hier aus wurde der einzig vor- 
handene Ventrikel mit gemischtem aber vorwiegend arteriellem 
Blut gespeist, das derselbe in den Truncus arteriosus communis 
pumpte, von wo aus durch die Pulmonalarterienäste zunächst 
beide Lungen versorgt wurden, während der Hauptstrom theils 
durch den truncus anonjmus, die carotis communis sinistra 
und subclavia sinistra dem vorderen Körperkreislauf zu gute 
kam, theils der Fortsetzung des truncus arteriosus communis 
mit anderen Worten der aorta descendens und somit dem 
hinteren Körperkreislauf und durch die Arteriae umbilicales 
der Placenta wieder zuströmen musste. Das „Lungenblut" fand 
seinen Abäuss durch die Lungenvenen in den linken Ventrikel 
und von da aus durch das Loch an dem hinteren Rand der 
Vorhofscheidewand in den rechten Vorhof. 

Hierzu kommt als ein wohlzubeachtendes und die verhältniss- 
mässig einfachen Circulationsverhältnisse ungemein störendes 
Moment die hochgradige Stenose des Ostium arteriosum. 

Der Ventrikel war zunächst nicht im Stande, ohne eine 
abnorm gesteigerte Muskelanstrengung seine ganze Blutmenge 
in der Zeiteinheit durch die verengte Stelle zu pressen, es ge- 
langte also zu wenig Blut in den truncus arter. comm., und so- 
mit musste die Spannung im Aortensystem eine ungemein 
herabgesetzte sein. Fernerhin fand das aus dem rechten Vor- 
hof bei der Diastole einströmende Blut im Ventrikel noch 
einen Rest von Blut vor, und dieses sich stetig wiederholende 
Plus von Blut und die gesteigerten Anforderungen, welche an 
die Muskulatur der Ventrikelwandung gestellt werden mussten, 
bedingte Dilatation und Hypertrophie des Ventrikels. Die 
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gleichen Bedingungen, die rückwirkende Stauung und die ge- 
steigerte Muskelthätigkeit führten in diesem Falle zur Dilatation 
und Hypertrophie des rechten Vorhofs. Auf diese Weise konnte 
durch die Hypertrophie und Dilatation des einzigen Ventrikels, 
und durch Hypertrophie und Dilatation des rechten Vorhofs, 
für einen bestimmten Zeitraum eine genügende Compensation 
geschaffen werden^ ohne dass es zu wesentlichen Störungen zu 
kommen brauchte. Aber bei der beginnenden fettigen Degeneration 
der Herzmusculatur, bei der stetigen Zimahme der Stauungen 
im venösen Kreislaufsystem |) findet ein erschwerter Abfluss 
der Lymphe aus dem Ductus thoracicus statte Serum tritt in die 
Gewebe aus, also die nächsten Folgen sind Oedeme — Anasaca. 
Weiterhin steht unter dem Einflüsse des gehemmten venösen 
Abflusses die Leber, deren Volumen in Folge der Stauungs- 
hyperämie sich vergrössern wird. Diese bedingt wieder Neu- 
bildung von Bindegewebe in der Leber. Die Leberzellen gehen 
mehr und mehr zu Grunde, das neugebildete Bindegewebe 
schrumpft, die anfangs vergrösserte Leber verkleinert sich — 
ein Krankheitsverlauf, wie er bei jeder Lebercirrhose zu be- 
obachten ist. Selbstverständlich steht die Lebercirrhose wieder 
in Wechselbeziehung zum Pfortadersystem, auch hier ist 
der Abfluss gehemmt und der vorhandene Ascites ist- aufs 
ungezwungenste erklärt. — Dass bei diesem Kinde der Kopf 
die hochgradigsten Oedeme zeigte, wird nicht auffallen, da das- 
selbe in Kopflage geboren wurde und vermuthlich der Kopf 
Monate lang der tiefstgelegene Körpertheil gewesen ist. 

Von relativ untergeordneter Bedeutung für die Circulation 
ist der linke Vorhof geblieben; er erhielt das wenige Blut, 
welches aus den Lungenvenen ihm zugeführt wurde, und schaffte 
dasselbe, da gar kein anderer Ausweg vorhanden ist, durch 
das Loch im septum atriorum in dem rechten Vorhof. Die 
minimale Leistung documentirt sich dadurch, dass die Vorhofs- 
wafldimgen dicht an einander liegen, daher von einem Sinus 
des linken Vorhofs kaum die Rede sein kann; femer das linke 
Herzohr einen rudimentären Anhang bildet und die Wandung 
des Vorhofs der des rechten Vorhofs an Stärke um 1 Mm. 
zurücksteht. 

Geringe Modificationen des Kreislaufs treten nach Ab- 
nabelung des E^indes ein; die Lungen haben, wenn auch nur 
kurze Zeit geathmet, und somit nach Ausschaltung des Placentar- 
kreislaufs den Versuch gemacht, die Decarbonisation des Blutes 
zu übernehmen. Das ändert nichts an den Folgeerscheinungen^ 



1) Es wird nicht befremden, wenn wir im „venösen Kreislaufsystem" 
die vena umbilicalis mit einbegreifen, welche ja beim foetus ausschliess- 
lich arterielles Blut führt. 
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deren Erklärung sich ans den bestehenden Anomalien ableiten 
Hess. Wie gering übrigens die den Lungen aus dem Ventrikel 
durch die Pulmonalarterienäste zugeftihrte Blutmenge sein 
musste^ da schon die Spannung im Hauptgefass eine so ungemein 
minimale war, braucht kaum erwähnt zu werden. Vielleicht 
konnten auch die Lungen gleichzeitig durch die erweiterten 
arteriae bronchiales oder art. oesophageae (anomale accessorische 
Geisse fanden sich nicht) gespeist werden, eine Möglichkeit 
die von verschiedenen Seiten^) und neuerdings wieder von 
Steudener^) besonders betont worden ist. 

Eigentlich selbstverständlich ist es , dass die Athemver- 
suche des Kindes nicht von langer Dauer sein konnten, da 
bereits während des intrauterinen Lebens die Compensation 
des Herzfehlers sich bis zum Maximum erschöpft hatte und eine 
genügende Decarbonisation des Blutes nach Abnabelung des 
E^indes bei obwaltenden Umständen nicht mehr erwartet werden 
durfte, demnach auch die Funktionen der Centralorgane des 
Nervensystems beeinträchtigt wurden und den Tod herbeiführten. 

Im Anschluss an diesen Fall sei es uns zunächst gestattet, 
kurz die Hemmungsbildungen des Herzens zu erwähnen, welche 
sich in der Sammlung des hiesigen anatomischen Institutes 
befinden. Ich folge dabei der Eintheilung Rokitanskys'). 

Defect des hinteren Septum ventf iouloruni. 

II (1513*). Defect im mittleren Theil des hinteren Sept. ventr. 
bei normaler Stellung der arter. Gefässstämme. Stenose 
beider art. ostien. Defect des primären Sept. atriornm. 

(Vergl. Fig. IIIJ 

Herz eines Kalbes; Länge des Herzens 4,5, Breite 3,5 Ctm. 
Wandung des linken Ventrikels 7 Mm., des rechten Ventrikels 
4 Mm. Die Art. Pulmon. entspringt normal aus dem rechten 
Ventrikel, löisst an ihrem Ursprung 1,4, erweitert sich bald 
etwas, so dass sie Yg Ctm. oberhalb des Ursprungs 1,6 Ctm. 
misst. Ihre Klappen sind in einen warzigen Ring umgewandelt, 
an dem aber die Dreitheilung noch wohl zu unterscheiden ist. 
Hinter und links von der Art? Pulm. entspringt aus dem linken 
Ventrikel die 1,2 Ctm. breite Aorta, deren Klappen gleichfalls 
untereinander papilläre Wucherungen bilden und eine centrale 

1) Rokitansky, die Defecte der Scheidewände des Herzens. Wien 1876. 

2) F. Steudener, angeborene Stenose des ostium arteriosura pulmonale 
mit vollständigem Mangel der Yentricnlarscheidewand, sowie gleichzeitig 
vorhandenem situs transversus etc. Göschens deutsche EUnik. 1870 No. I. 

3) Rokitansky 1. c. 

4) Die eingeklammerte Nummer ist die Nummer, unter der das 
Präparat in den Katalog der anatomischen Sammlung eingetragen ist. 

Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. XUI. 2 
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Oe&ung frei lassen , durch die eine dünne Stahlsonde kaum 
gefuhrt werden kann. Im mittleren Theil, doch mehr nach 
der Herzspitze zu gelegen, des hinteren Sept. ventr. findet sich 
ein fast ^^Zwanzig- Pfennigstück'^ grosses ^ abgestumpft karten- 
herzförmiges Loch mit glatten Rändern, über das sich die eine 
Sehne der Tricuspidalklappe hinweg spannt. Das ostium venosum 
dextrum gehört allein dem linken Ventrikel an, ebenso , wie 
die PapiUarmuskeln, an welche sich die Sehnen der Tricuspidal- 
klappe inseriren. Der linke Ventrikel ist also gleichzeitig vom 
rechten und linken Vorhof, dessen Klappen normal gestellt 
sind^ gespeist worden und hat sein Blut direct in die Aorta 
oder durch das Loch im Septum ventr. in den rechten Ventrikel 
und die Art. Pulmon. getrieben. Die Wandungen des rechten 
Ventrikels liegen platt an einander, während der linke Ventrikel 
bedeutend dilatirt und seine Musculatur hypertrophisch ist. 

Das Septum atriorum ist nur im oberen Theile Torhanden, 
während das untere Drittel vollständig fehlt und eine halb- 
mondförmige Lücke freibleibt. Es handelt sich also um einen 
Defect des primären Septum atriorum. 

III (1510). Defect im unteren Theil des hinteren Sept. yentricul. 

bei normaler Stellang und gleichem Kaliber der arteriellen 
Gefässstämme. Defect im unteren Theil des primären 
Septnm atriorum. 

Herz eines Kalbes, 4,5 Ctm. breit, 4,8 Ctm. lang. Aorta 
und Pulmonalis sind von gleichem Kaliber 1 Ctm. und ent- 
springen aus ihrem betreffenden Ventrikel bei normaler Stellung. 
An dem Klappenapparat, sowohl der arteriellen als venösen 
Ostien finden sich keine Abnormitäten. Im hinteren Septum, 
mehr der Herzspitze zu gelegen, findet sich ein schlitzförmiger 
Defect. Beide Vorhöfe communiciren durch ein halbmond- 
förmiges glattrandiges Loch, im unteren Drittel des primären 
Septum. 

Defect des hinteren Theils des vorderen Sept. ventr. 

a) neben anormaler Stellung der art. Gefässstämme bei 

a) normalem Caliber derselben. 

IV (1512). Defect des hinteren Theils des vorderen Septum 

ventriculorum. Verkehrter Ursprung der arteriellen Ge- 
fässstämme, offenes foramen ovale. (Vergi. Fig. iv.) 

Herz eines Lammes; die Breite desselben beträgt 3,5, die 
Länge 4 Ctm. Die Aorta entspringt aus dem rechten, die 
Art. Pulmonalis aus dem linken Ventrikel, beide Gefässe sind 
von gleicher Stärke, 1 Ctm., und communiciren durch den weit 
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offenen ductus Botalli, 0,6 Ctm., ihre Klappen normal ent- 
wickelt. An der Herzbasis, am hinteren Theil des vorderen 
Septnm findet sich eine rundliche Oefl&mng mit glatten Rändern, 
durch welche bequem Bougie Nr. VI gefuhrt werden kann. Die 
Klappen der mitralis und tricuspidalis normal entwickelt und 
gestellt. Die Vorhofe sind durch das Septum atriorum von 
einander geschieden, weder im primären noch secundären Septum 
finden sich Defecte. Das foramen orale ist noch offen. 

V (1611). Defect im hinteren Theil des vorderen Sept. ventr. 

Art. Palm, und Aorta entspringen ans dem rechten 
Ventrikel. Mangel des secnndären sept atriornm. 

Her^ eines cyclopischen Schafes. Sowohl die Aorta, als 
die Art. PulmonaJis entspringen aus dem rechten Ventrikel 
und sind von gleichem Caliber 0,7. Die Art Pulmonalis liegt 
vor dem Ursprung der Aorta. Beide Gefasse communiciren 
durch den offenen 2 Mm. weiten Duct. BotaJli. Im hinteren 
Theil des vorderen Septum ventr. findet sich eine rundliche 
Oeffnung, durch die ein Bougie Nr. III in die Aorta geführt 
werden kann; den Hauptblutstrom erhält die Aorta direct aus 
dem rechten Ventrikel. Sowohl die £lappen der arteriellen, 
als venösen Ostien sind normal gebildet. Doch fehlt der ganze 
häutige Theil des septum atriorum. 

ß) Bei Stenose und Atresie der Lnngenarterie. . 

VI (1508). Defect der Ventricalarscheidewand am hinteren 

Theil des vorderen Septnms. Die Aorta entspringt ans 
dem rechten Ventrikel. Vollkommene Atresie der Art. 
pnlmonalis. Verkflmmernng der Mitralklappen mit offenem 
duct. Botalli. Defect des secnndären sept. atrior. CVergi. 

Fig. V.) 

Herz eines neugeborenen Kindes mit Hasenscharte. Das 
Herz beträgt 3 Ctm. in der .Breite und 3 Ctm. in der Länge. 
Beide Ventrikelwandungen von gleicher Stärke 6 Mm. An 
der Herzbasis im hinteren Theil des vorderen Septum ventr. 
befindet sich eine glattrandige, runde Oeffiiung, durch die be- 
quem Bougie Nr. VI geführt werden kann. Die Aorta ent- 
springt mit normalen Klappen aus dem rechten Ventrikel, er- 
scheint dilatirt und misst an ihrem Bulbus 7 Mm. Aus ihrem 
Bogen entspringt der trunc. anonymus, carot. sin. und subclav. 
sin. 15 Mm. vom Ursprung der Aorta entfernt verbindet der 
weit offene duct. Botalli Aorta und art. Pulmonalis. Hierdurch 
empfangt die letztere ihr Blut, denn unterhalb des duct. Botalli 
verengt sich die Lungenschlagader trichterförmig in eine feine 
Spitze auslaufend und senkt sich am linken Aortenrand, vor 



20 

derselben an der durch den sulcus longitudinalis eingekerbten 
Stelle in die Herzmusculatur. Elappenreste der Art. Pulmo- 
nalis sind nicht vorhanden. Während die rechte Lunge ihr 
Blut durch einen aus der Aorta entspringenden Arterienast 
erhält, wird die linke Lunge durch den ductus Botalli und 
direct aus der Pulmonalarterie versorgt. Die Mitralis zeigt 
geschrumpfte völlig verkümmerte Klappen, während die valvula 
tricuspidalis nicht afficirt ist. Beide Vorkammern communiciren 
mit einander durch eine grosse, weite OeflFnung, es fehlt das 
secundäre Septum gänzlich. Ueber das Loch im septum atriorum 
sind 3 feine strangartige Fädchen ausgespannt. 

VII (1514). Defect im hinteren Theil des vorderen sept. ventricnl. 
Atresie der Art. Pulmonalis; die rechtsstehende Aorta 
entspringt aus beiden Ventrikeln. Defect im secandären 
sept. atriornm. (Vergi. Fig. vi und vii.) 

Kinderherz •, an der Basis des Herzens im hinteren Theil 
des vorderen Septums ein glattrandiges rundes Loch, durch 
das bequem Bougie Nr. VIII gefuhrt werden kann. Dicht unter- 
halb dieser Communicationsöffnung findet sich eine fast erbsen- 
grosse tiefe Aushöhlung eingewühlt in dem Muskeitheil des 
Septums. — Ihre Eingangsöffnung sieht in den rechten Ven- 
trikel-, eine Ausgangsöflöiug nach dem linken Ventrikel oder 
eine dieser Stelle entsprechenden Vorwölbung des Septum nach 
dem linken Ventrikel existirt nicht. Rechts, aber hinter der 
Pulmonalis, entspringt die Aorta, misst 9 Mm. an ihrem Ur- 
sprung und gehört beiden Ventrikeln, aber vorwiegend dem 
rechten an; aus ihrem Bogen entspringen zwei Gefässstämme 
truncus anonymus und die linke carotis communis (?). Die 
Aortenklappen gut entwickelt. Die Art. Pulmonalis liegt 
vor aber links von der Aorta, sitzt im sulcus longitudinalis 
der Herzwand auf, wo sie sich trichterförmig verjüngt 4ind 
völlig blind endet. Klappen sind nicht einmal rudimentär an- 
gedeutet. Oberhalb des trichterförmigen Ursprungs erweitert 
sich das Gefäss, hat 8 Mm. Ausdehnung, verläuft unter dem 
Aortenbogen fort, sich in zwei grössere Aeste theilend, von 
denen der eine nach der rechten, der andere nach der linken 
Lunge sich, vor ihren Eintritt sich wieder in je 2 Aeste gabelnd, 
begiebt. Ein ductus Botalli findet sich bei dem vorliegenden 
Präparat nicht vor, vielleicht ist derselbe bei Herausnahme 
des Herzens mit abgeschnitten, da die Art. Pulmonalis nur 
aus der Aorta ihr Blut hat erhalten können, und die Lungen 
nicht direct aus der Aorta versorgt werden. Beide Vorhöfe 
stehen durch ein weites Loch im secundären Septum in 
Communication , über das sich vier feine sehnige Fäden 
spannen« 
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Die Klappen der valvula mitralis und tricuspidalis intact. 

VIII (1507). Defect im hinteren Theil des vorderen Sept. ven- 
tricnlornm. Aorta steht rechts, entspringt ans dem rechten 
Ventrikel. Pnlmonalis endet blind. Defect im secnndären 
sept. atrior. 

Herz eines Äcephalen. Die Aorta entspringt rechts von 
der Pulmonalis aus dem rechten Ventrikel und zeigt drei normal 
entwickelte Klappen. In der Lungenschlagader aber finden 
sict kleine Klappenrudimente, eine trichterförmige Verengerung 
ist in diesem Falle nicht vorhanden, die Arterie endet im sulc. 
longit. vollkommen blind, misst noch 1,5 Mm. und erweitert sich 
oberhalb des Ductus Botalli, der aber nur für eine feine Sonde 
noch durchgängig ist, um 1 Mm. und giebt Zweige nach der 
rechten und linken Lunge. Im hinteren Theil des vorderen 
Septums findet sich eine glattrandige, runde Communications- 
oÄffiiung, durch die bequem Bougie Nr. VI geführt werden 
kann. Beide Vorkammern stehen mit einander in Zusammen- 
hang durch eine grosse Oeffiiung im sept. atr. (Mangel des 
secimdären Septums), über das feine sehnige Fäden strangartig 
gespannt sind. Tricuspidalis und Mitralis sind gut entwickelt. 

IX (1506). Defect im hinteren Theil des septnm ventricnlornm. 

Persistenz des trnncns art. communis. Warzige Wnche- 
rongen am ostinm arteriosnm. Vollkommener Mangel 
des secnnd. sept. atrior. (Vergi. Fig. vm.) 

Kinderherz. 3 Ctm. breit, 3 Ctm. lang. Aus dem rechten 
Ventrikel entspringt ein einziges grosses arterielles Gefäss, 
das aufgeschnitten an seinem Ursprung 2 Ctm. misst. An 
Stelle der Klappen findet sich eine von links nach rechts ver- 
laufende sich wallartig zwischen die Ursprungsmündung der 
beiden Pulmonalarterienäste und die Communicationsöffhung im 
Septum ventriculorum legende, warzige, fast einen Ctm. lange 
Wucherung. Von der hinteren Wand giebt der truncus art. 
communis dicht über seinem Ursprung zwei Aeste ab, von denen 
der eine 3 Mm. breit nach der linken Lunge, der andere an der- 
selben Stelle entspringend aber von links nach rechts zur 
rechten Lunge verläuft. Dieser Ast ist von gleicher Stärke, 
aber länger, als der vorige. Unterhalb der erwähnten warzigen 
Excrescenz findet sich im hinteren Theil des vorderen Septums 
ein halbmondförmiger mit seiner Convexität nach imten stehen- 
der Defect, durch welchen bequem Bougie Nr. VI geführt werden 
kann. — Das secundäre Septum der Vorhöfe mangelt voll- 
ständig. Die Klappen der Mitralis und Tricuspidalis nicht 
verändert. 
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X (1509). Zwei Defecte im hinteren Theil der vorderen Scheide- 

wand. Persistenz des Trancns arteri^sns commnnis, offenes 
Foramen orale. 

Herz eines Hemiceplialen. Die Breite des Herzens beträgt 
• 2 Cmtr., die Länge ebenfalls 2 Cmtr. Aus dem rechten Ven- 
trikel ^ dessen Wandung 4 Mmtr. am Spirituspräparat misst, 
entspringt der Truncus arteriosus communis, unterhalb dessen 
normal entwickelten Semilunarklappen eine bedeutende Conus- 
yerengerung besteht, so dass das Lumen kaum 2 Mmtr. aus- 
macht. Oberhalb der Klappen erweitert sich das Gefass bulbus- 
artig zu 6 Mmtr. Breite und entsendet yon der hinteren Fläche 
unmittelbar über der Ursprungsstelle aus dem Ventrikel einen 
für eine gewohnliche Stahlsonde durchgängigen Ast nach der 
rechten Lunge. Aus dem Bogen mehr nach links zu ver- 
laufend wird der Truncus anonymus und die linke Carotis 
8 Mmtr. oberhalb des Ursprungs abgegeben, während 23 Mmtr. 
von dem Ursprung gerechnet erst ein dünner Ast von der 
hinteren Wand des Trunc. art. communis entspringt, nach ab- 
wärts zur linken Lunge läuft und sie auf diese Weise mit Blut 
versorgt. Die Wandungen des linken Ventrikels liegen dicht 
an und bergen kaum eine Höhlung in sich. In der Ventricular- 
soheidewand finden sich zwei Defecte, ein runder glattrandiger 
an der Basis im hinteren Theile des vorderen Septums und ein 
zweiter, aber schlitzförmiger, mehr der Herzspitze sich. nähern- 
der. Die Vorhöfe sind von einander durch ein gut entwickeltes 
Septum atriorum geschieden, doch ist das Foramen ovale nochoflfen. 

b) Defeot neben normaler Stellung der arteriellen 

Gefässstänune. 

XI (1504). Defecte in der Ventricnlarscheidewand, normale 

Stellung und normaler Ursprung der arteriellen Gefässe. 
Defectes, secnndäres Septum atriorum etc. (Vergl. Fig. IX.) 

Kinderherz. Die Art. Pulmonalis liegt links von der Aorta, 
aber vor derselben. Beide arteriellen Gefässe entspringen aus 
ihrem betreffenden Ventrikel und sind von gleichem Caliber. 
Die Pulmonalarterie zeigt normale Klappen und giebt ober- 
halb ihres Ursprunges je einen Ast zu den beiden Lungen 
und communicirt durch den weit offenen Duct. Bot., der fast 
von gleicher Weite wie der Hauptstamm ist, mit der Aorta. 
Der rechte Ventrikel steht dem linken an Ausdehnung be- 
deutend nach. Sowohl die Aorten, sowie die beiden venösen 
Ostien, gehören allein dem linken Ventrikel an. Die Semi- 
lunarklappen der Aorta sind unter sich verwachsen. — Die 
dütenförmig gekrüUten Klappen der Tricuspidalis heften sich 
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mit sehr kurzen Sehnen an Papillarmuskeln; welche allein dem 
linken Ventrikel angehören. Die Oeflfnung selbst liegt etwas 
rechts unterhalb des Aortenostiums, während das Ostium ven. 
sin. links unterhalb derselben zu liegen kommt^ so dass sich 
die rechte Mitral- und die linke Tricuspidalklappe mit einander 
berühren. Die Mitralklappen sind ebenfalls zusammengekrüUt 
und kurz an ihre Sehnen angeheftet, im Uebrigen jedoch 
normal. Im Septum ventriculorum finden sich zwei Defecte 
im hinteren Theile des vorderen Septums. Der obere ist der 
Basis zu gerichtet, kleiner und rund, fiir Bougie Nr. IV. durch- 
gängig, der untere halbmondförmig mit der Concävität nach 
der Herzspitze sehend. Zwischen beiden Oeffnungen steht 
eine 2 Mmtr. grosse Fleischbrücke. Die beiden Atrien com- 
municiren durch ein weites Loch. Das primäre Septum ist 
vorhanden, an ihm hängen saumartig Rudimente des secundären 
Septums. Der linke Vorhof nimmt nur 2 Lungenvenen von 
der linken Lunge auf. Die beiden Venen der rechten Lunge 
münden in die Vena cava ascendens unmittelbar vor ihrem 
Eintritt in den rechten Vorhof. 



Zunächst möchte ich hier einer auffallenden Thatsache 
Erwähnung thun, die bislang viel zu wenig Beachtung ge- 
funden hat, obgleich sie Meckel^) nicht entgangen ist, nämlich 
des gleichzeitigen Auftretens anderer Hemmungsbildungen, 
veelche in keine directe Beziehung zu dem Gefasssystem ge- 
bracht werden können. Unter den 24 Fällen von Defecten des 
Septum ventriculorum, welche Rokitansky^ mittheilt, fanden sich 
einmal Transposition des Herzens, nebst verkehrter 
Leberbildung und einem gemeinschaftlichen Dünn- und Dick- 
darmgekröse; . 

zweimal Transposition sämmtlicher Eingeweide; 
einmal Mangel der Milz und gemeinschaftliches Dünn- 
und Dickdarmgekröse; 

einmal Gaumenspalte; 

einmal Defecte an den oberen Extremitäten- und uterus 
bipartitus; 

einmal Omphalocele, gemeinschaftliches Dönn- und Dick- 
darmgekröse, Kürze des Dickdarms; 

ein Fall mit Microphthalmie imd Spalte der Iris. 
Einen Situs transversus beobachtete auch Steudener^). 
Wir können ihm aber nicht beipflichten, wenn er sagt: „Der 



1) Meckel, Handbuch d. pathol. Anatomie. I. S. 412 ff. 

2) Rokitansky 1. c. S. 34. 

3) Steudener 1. c. Das Herz befindet sich in der Sammlung der 
gjnaekologischen Klinik. 
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in unserem Falle gleichzeitig vorhandene Situs transversus hat 
natürlich zu den abnormen Befunden im Inneren des Herzens 
gar keine Beziehung; er ist nur eine zufällige Complication 
unseres interessanten Falles." Meckel^) macht schon darauf 
aufmerksam, dass sich bei Inversion der Eingeweide sehr häufig 
auch eine Transposition der grossen Gefässe findet, d. h., dass 
die Aorta aus dem rechten, die Pulmonalis aus dem linken 
Ventrikel entspringe. 

Unter den 11 von mir mitgetheilten Fällen findet sich 

einmal Hasenscharte, Fall VI; 

einmal Acephalie, Fall VIII; 

einmal Hemicephalie, Fall X; 

einmal Cyclopie, Fall V. 
Also unter 36 Fällen von Defect des Septum ventr. 12 mal 
Hemmungsbildungen, welche nicht direct mit dem Gefässsystem 
in Zusammenhang stehen. Es würde nicht schwer fallen, diese 
Statistik um ein Beträchtliches zu vermehren. 

Dieses Vorkommen von anderweitigen Hemmungsbildungen 
neben den Bildungsfehlem des Herzens entwicklungsgeschicht- 
lich zu erklären, liegt vor der Hand noch ausserhalb des Be- 
reiches unseres Könnens. Trotzdem ist dieser Umstand von 
grosser Wichtigkeit. Immer und immer wieder macht sich 
das Bestreben geltend, die Hemmungsbildungen auf rein mecha- 
nische Verhältnisse resp. auf Druck- oder Zugeinwirkungen 
zurückfuhren zu wollen. So lässt z. B. Ahlfeld ^) den Nabel- 
schnurbruch und die Blasenspalte durch einen mechanischen Zug 
an der Nabelblase resp. dem Dottergange entstehen. Findet 
man aber gleichzeitig angeborenen Radiusdefect oder Mangel 
einer ganzen Extremität, Fälle, welche uns vorliegen, so kann 
dafür doch immöglich auch der Zug(!) am Nabelbläschen ver- 
antwortlich gemacht werden. — Ein gleiches Bestreben be- 
herrschte bis vor Rokitansky, und dieser selbst huldigt noch 
in seinem Handbuch der pathol. Anatomie^) dieser Ansicht, 
fast alle Autoren, welche über Anomalien resp. angeborene 
Herzfehler geschrieben haben. Erst jetzt sind wir durch 
Rokitanskys umfassende und bis ins kleinste Detail sich er- 
streckende Untersuchungen über die Entwicklungsgeschichte 
des Herzens und namentlich der Scheidewände desselben in 
den Stand gesetzt, die Defecte der Septen und die daraus 
resultirenden Anomalien zu classificiren, deren Entstehungs- 
weise zu beurtheilen und den Zeitpunkt zu bestimmen, wo ein 
Stillstand der Entwicklung stattgefunden hat und nur noch 

1) Meckel, Handbach d. pathol. Anatomie. S. Capital „Inversion". 

2) S. Archiv für Gynaekologie von Cred^ und Spiegelberg. Bd. XI. 
1. Hft. 1877. 

3) Rokitansky, Handb. d. pathol. Anatomie. Bd. IL 1844. S. 439. 
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die Grössenverhältnisse sich geändert haben. Es würde nicht 
ohne Interesse sein, entsprechend den Entwickelungsphasen 
Reihen von Anomalien des Herzens aufzustellen, wie dies schon 
MeckeH) versucht hat, indem er gleichzeitig die allmählige 
Vervollkommnung dieses Circulationscentrums in den ver- 
schiedenen Thierklassen betonte. Um mit HaeckeP) zu reden, 
zeigt „ganz entsprechend der Phylogenese des menschlichen 
Herzens auch seine Ontogenese einen allmähligen Uebergang 
vom Fischherzen durch das Amphibienherz zum Säugethier- 
Herzen." — Paradigmata lassen sich leicht beibringen. Die 
Erklärungsversuche der verschiedenen Herzanomalien Hessen 
früher das Ungenügende der bisherigen Anschauungsweise 
fühlbar hervortreten. Inconsequenzen waren die Folgen. — 
Jene Fälle von vollständigem Mangel der Scheidewand der 
Ventrikel mit gleichzeitigem Mangel resp. Defect der Vorhofs- 
scheidewand und Transposition der grossen Gefässe war man 
gezwungen, al^ das Ergebniss umfassender Hemmung in der 
Entwicklung aufzufassen, für die sich keine Ursache auffinden 
lässt^). 

Dahingegen glaubte man bei den Defecten im hinteren 
Theile des vorderen Septums ventriculorum mit gleichzeitiger 
Conusstenose oder Verschluss resp. Enge der Art. Pulmonalis, 
als die am häufigsten beobachteten „angeborenen Herzfehler^', 
die Entzündung der Herzmuskulatur oder die Endocarditis als 
aetiologisches Moment verwerthen zu können. Diese sollte zu 
Atresien resp. Stenosen der Art. pulmonalis führen. Das 
häufigere, fast constante Befallensein des rechten Herzens 
brachte man mit der grösseren Blutströmung und den ge- 
steigerten Anforderungen, welche an den rechten Ventrikel 
gestellt werden, solange das Kind noch von der Placenta sein 
Blut erhält, in Zusammenhang. Freilich sah man sich ge- 
zwungen, die Endocarditis in eine Zeit zu verlegen, wo es noch 
nicht zu einer völligen Entwicklung der Scheidewände des 
Herzens resp. des trunc. art. communis gekommen sein konnte, 
also beim Menschen Ende des 2., höchstens Anfang des 
3. Monats. Das Blut staut sich, folgerte man weiter, nach Ent- 
stehung der Stenose resp. Atresie der Art. pulmonalis in den 
rechten Ventrikel, strömt durch die noch bestehende Lücke im 
Septum ventr., hemmt somit deren Schliessung und drängt 
gleichzeitig das Septum nach links, so dass es jenseits des 
Aortenursprungs zu liegen kommt und die Aorta aus dem 
rechten Ventrikel entspringt. 



1) Meckel, 1. c. 

2) Haeckel, Anthropogenie. 3. Aufl. Leipzig 1877. S. 677. 

3) Peacock^ On the malformation of the hearth. London 1838. S. 158. 
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Als Hauptvertreter dieser „Stauungstheorie" sind Peacock*), 
H. Meyer*) und vor Allen Kussmaul*) anzusehen. 

In einer ursprünglichen Verschiebung des Sept. ventriculo- 
rum zu weit nach links, so dass die Aorta ins Bereich des 
rechten Ventrikels fallt, glauben Heine*) und Halbertsma^) 
eine Erklärung des Pulmonalverschlusses gefunden zu haben. 
Der Blutstrom findet in der Aorta einen günstigen Abzugs- 
kanal für das Blut des rechten Ventrikels, die Lücke im Septum 
schliesst sich der Blutstromung wegen nicht und dient als 
Ostium venosum sinistrum, während die Lungenarterie zu wenig 
Blut erhält und somit zu Verengerung und Verschliessung nach 
Art foetaler Bahnen föhre. Halbertsma überträgt die Septum- 
abweichung der Ventrikel nach links auch auf das Septum des 
Truncus art. communis und glaubt, dass aus diesem Grunde 
auch das Lumen der Lungenarterie zu klein ausfalle. Das 
Bestehen des Septumdefectes hält er für eine secundäre Er- 
scheinung und physiologisch für nothwendig zum Fortbestehen 
sowohl des foetalen als postfoetalen Kreislaufes. 

Meckel^) fasst die Defecte im Septum als primäre 
Hemmungsbildung in Folge eines „Mangels der bildenden 
Kraft" auf und glaubt, da der Hauptblutstrom durch die 
Aorta ströme, dass die Lungenarterienbahn veröde, wie der 
Ductus Botalli und Arantii nach Aufhebung des Placentar- 
kreislaufes. 

Auch Lindes') sieht in einer ursprünglichen Deviation des 
Septum trunci art. nach rechts und vorn hin den Grund für 
die Verengerung und Verschliessung der Lungenarterie und 
leitet davon den Ursprung der Aorta aus der rechten Kammer 
und den Mangel des Sept. ventr. ab. Nach ihm wird der 
Trunc. art. comm. durch das Septum desselben in der Weise 
getheilt, dass die vordere rechte Hälfte zur Art. pulmon., 
die hintere linke zur Aorta wird. Wachse das Septum 
trunc. art. zu sehr nach vorn und rechts,- so müsse das Lumen 
des ostium der art. pulm. verengt werden. Erreicht das septum 
trunci den mehr links liegenden unteren Rand der Lücke im 
septum ventric. nicht, so bleibt diese Lücke, die somit zum 



1) Peacock, On the malforiDatioiis of the hearth. London 1838. 

2) H. Meyer, üeber angeborene Enge und Verschluss der Lungen- 
arterienbahn. Virchows Archiv 1867. Bd. XII. 

3) Kussmaul, Ueber angeborene Enge und Yerschluss der Lungen- 
arterienbahn. Henle und Pfeuflfers Zeitschr. f. rat. Medicin 1866. IIL S. 26. 

4) C. Heine, Angeborene Atresie d. Ostium art. ventr. Beitrag zur 
Lehre von den angeborenen Herzanomalien. Tübingen 1861. 

5) Halbertsma, Nederl. Tiidschr. vor Geneesk. VI. p. 45. Dec. 1862. 

6) Meckel 1. c. 

7) Lindes, Beitrag zur Entwicklungsgeschichte des Herzens» Dor- 
pat 1866. 
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Ostiutn aortae yriTd, bestehen und die Aorta entspringt dann 
aus dem rechten Ventrikel. 

Diese Scheidung des Truncus art. comm. geht indessen 
nach* Rokitansky^) in der Weise vor sich, dass sich von der 
inneren Fläche des Truncus links und etwas nach hinten ein 
leistenartiger Wulst erhebt, welcher durch sein weiteres Wachs- 
thum nach rechts und etwas nach vorn den Truncus art. com- 
munis in einen vorderen, etwas links (Att. pulmon.) und 
einen hinteren, etwas rechts stehenden Antheil (Aorta) 
theilt (also umgekehrt wie bei Lindes). Dieser leistenartige 
Wulst wächst in der Weise, dass das Septum trunci eine 
hintere, der Aorta zugekehrte Concaviföt und eine vordere, 
der Art. pulmon. zugekehrte Convexität zeigt, das Lumen der 
Art. pulmon. somit muldenförmig erscheint. Zunächst besteht 
noch am unteren fi^ien Rande des Septum trunci zwischen 
Aorta und Pulmonalis eine freie Commullication. Doch wird 
diese bald verengt und ganz geschlossen durch einen vor der 
linken Wand des Truncus vorspringenden Wulst unterhalb des 
Septum trunci oder eigentlich durch eine Verdickung des 
vorderen Winkels des Septum ventriculorum nach rechts hin. 

Das Facit der Untersuchungen Rokitanskys für jene 
Herzen mit Defecten der Herzscheidewände, mit rudimentärer 
Entwicklung des Klappenapparates, mit Transposition der 
arteriellen Gefässe, mit vollkommenem Verschluss oder Ver- 
engerung der Art. pulmonalis ist "folgendes^): 

„1. Die Kleinheit (Enge der Lungenarterie) ist das Er- 
gebniss eines zugleich den Rechtsstand der Aorta bedingenden 
anomalen Theilungsvorganges des Truncus art. communis. 

2. Der Rechtsstand der Aorta und die überwiegende 
Grösse (Weite) derselben bedingt den Defect, d. i. die 
Persistenz der im Embryo das ostium aorticum das linken 
Ventrikels abgebenden Lücke im Septum, indem das Wachs- 
thum des Septums nicht hinreicht, den weit abliegenden 
rechtsseitigen Umfang der Aorta zu erreichen. 

3. Der blos aus dem Wandfleische des rechten Ven- 
trikels bestehende kurze Conus ist entsprechend der Enge 
(Stenose) der Lungenarterie enge. 

4. Die Atresie der Lungenarterie im Besonderen ist; 

a) eine ursprüngliche, aus der anomalen Theilung des 
trunc. art. comm. hervorgegangene; 

b) es mag aber auch die Stenose bisweilen in Folge 
der Ablenkung des Blutstromes nach der Aorta am Ostium 
zum Verschluss kommen, d. i. nachträglich zur Atresie werden. 



1) Rokitansky 1. c. I. 74. 

2) Rokitansky 1. c. 122. 
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5. Der ursprünglich enge Conus wird, indem er in Folge 
der ebengedachten Ablenkung concentrisch hypertrophirt, 
gleichmässig oder überwiegend an einzelnen Stellen noch 
enger. 

6. Die anomale Lungenarterienbahn (Conus und Lungen- 
arterie) erkrankt oft an Entzündung des Endocardiums^ des 
Herzfleisches^ der Klappen^ ferner an Thrombose, und diese 
können vermittelst und durch die gesetzten Gewebe- 
veränderungen und Erzeugnisse die gegebene Stenose ihrem 
Grade nach steigern und ihrer Art nach abändern/' 

Diese Residuen einer Mjocarditis, Endocarditis oder auch 
Pericarditis documentiren sich durch bindegewebige Schwielen 
in der Herzmuskulatur, Trübungen, Verfettungen des Endo- 
cards, Verwachsungen, Schrumpfungen, Verdickungen der 
Klappen oder papilläre Wucherungen mit Vorliebe an den 
Klappen des rechten Herzens, seltener der Aorta oder Mitralis. 
Aehnliche Excrescenzen finden sich in der Umgebimg der 
Defecte. Als Folgen einer abgelaufenen Pericarditis constatirt - 
man Sehnenflecke , Pseudomembranen, Verwachsungen des 
Herzens mit dem Herzbeutel. 

Unter 24 Fällen von Defect des Septum ventriculorum 
fanden sich 9 mal Residuen einer abgelaufenen Endocarditis, 
unter 20 Fällen von Defecten des Sept. atr. constatirte Roki- 
tansky ^) 3 mal Klappenentzündung in der Art. pulmonalis, 
14 mal an den venösen Klappen, in 11 Fällen Reste einer ab- 
gelaufenen Pericarditis. Selbstverständlich kann Endocarditis 
und Pericarditis gleichzeitig bestehen. 

In unseren 11 Fällen beobachteten wir fünfmal Klappen- 
wucherungen, welche auf eine Endocarditis zurückgefiihrt 
werden können. In Fall I und IX wurden warzige Ex- 
crescenzen am Ostium des Truncus art. communis constatirt, 
im Fall II sind Klappen der Aorta und der Art. pulmonalis 
befallen, bei XI die Aorta allein, bei VI die Klappen der 
Mitralis. Vollkommener Mangel resp. rudimentäre Klappen- 
entwicklung der Pulmonalarterie findet sich fast constant in 
den Fällen, wo Atresie oder Stenose der Lungenschlagader 
vorhanden ist. 

Wir haben bereits darauf hingewiesen, dass jene Ver- 
änderungen der Klappen, welche wir als Folge von Entzündungs- 
vorgängen am Endocard aufeufassen gewohnt sind, nicht als 
die primäre AflFection zu betrachten sind, welche die embryonale 
Entwicklung des Herzens hinderte und somit die „Bildungs- 
fehler'' veranlasste, sondern dass sich die Endocarditis zu den 
bereits bestehenden Hemmungsbildungen in den späteren 



1) Rokitansky 1. c. S. 54. 
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Monaten des Foetallebens oder unmittelbar nach der Geburt 
hinzugesellte. 

Eine dritte Möglichkeit ist die, dass in der Mehrzahl der 
Fälle jene Wucherungen, Verdickungen, Schrumpfungen, Ver- 
wachsungen der Klappen gar keine Besiduen einer Endocarditis 
sind, sondern ebenfalls als auf einer frühen, ja frühesten Ent- 
wicklungsstufe stehen gebliebene Klappen zu deuten sind. 

Leider fehlen neue Specialuntersuchungen über die Ent- 
stehung der Semilunarklappen. Dahingegen sind die Resultate, 
zu denen Bemays^) bei der Untersuchung der Entwicklungs- 
geschichte der Äia'ioventricularklappen gekommen ist, von 
schwerwiegender Bedeutung. Es bestehen zunächst „primäre 
Atrioventricularklappen", welche halbmondförmige, an den 
Ostien einander gegenübergestellte Vorsprünge darstellen, aus 
jungem Bindegewebe mit ^ehr resistenter Intercellularsubstanz 
bestehen und keinerlei Beziehungen zur Ventrikelmuskulatur 
zeigen. Von der Kammerwand greift Muskelgewebe auf die 
primären Klappen über, diese treten den stark wuchernden 
Muskelgewebe gegenüber in den Hintergrund und bleiben 
schliesslich nur in der Gestalt des „ Klappenwulstes ^ erhalten. 
Die Klappen bestehen in diesem Stadium aus dem aus der Herz- 
wand entstandenen Muskelgewebe. In Folge einer „Gewebs- 
substitution" schwindet ein Theil des Muskelgewebes im 
Klappenapparate unter Auftreten von „sehnigem Bindegewebe", 
während der andere Theil als Muskelgewebe sich erhält und 
fort entwickelt. Der Klappenwulst geht mit der bindegewebigen 
Umwandlung der Muskelklappen zu Grunde, so dass keine 
Grenze mehr wahrnehmbar ist. „Der aus dieser Verschmelzung 
zwischen den primären Klappen und den bei weitem mäch- 
tigeren innersten Schichten der Ventrikelmuskulatur hervor- 
gegangene Klappenapparat der Säugethiere und Menschen ist 
also ein secundärer, dem bei vielen Säugethieren und dem 
Menschen noch Rudimente des primären in Form kleiner 
Knötchen des Klappenwulstes am freien Rande der Klappen 
anhängen^)." 

Jene Knötchen sind bei Kindern unter einem Jahre noch 
constant an dem freien Rande der Atrioventricularklappen zu 
finden, werden bei Erwachsenen immer seltener oder ver- 
schwinden ganz. Häufig sind sie als Folge von Endocarditis 
neonatorum beschrieben worden. Cruveilhier^) erwähnt sie be- 



1) Bemays, Entwicklangsgeschichte der AtrioventricularklappeD. 
Gegenbauers morphologisches Jahrbuch II. 1876. S. 503 ff. 

2) Cf. Bernaya 1. c. 

3) Cruveilhier, Traitä d' Anatomie descriptive. 2. Edition. Paris et 
Montpellier 1849. 



30 

reits, doch sind sie erst von Albini ^) eines specielleren Studiums 
für werth erachtet. 

Diese „Noduli" am freien Klappenrande bestehen aus 
Bindegewebe mit spindelförmigen Zellen und elastischen 
Fasern. Von Bemays*) werden sie mit Recht als Theile des 
früheren Klappenwulstes gedeutet. Die Differentialdiagnose 
zwischen den chronisch endocarditischen Processen und den 
Nodulis Albini wird von ihm festgestellt. 

Im vierten Embryonalmonat hat bereits die Rückbildung 
des Muskelgewebes der Klappen und Chorden begonnen und die 
Verhältnisse ändern sich nur noch in ihrer stetigen Grössen- 
zunahme. Es fallen also die ;,drei ersten Stadien^^ in eine 
Zeit, wo auch die Entwicklung der Septa des Herzens noch 
nicht zum Abschluss gekommen ist. Findet man daher an 
Stelle der Atrioventricularklappen wulstige Excrescenzen gleich- 
zeitig mit Defecten der Ventricular- und Vorhofsscheidewand 
resp. Mangel der Scheidewand in dem Truncus art. communis, 
so dürfte man mit Recht diese „Klappenrudimente" als auf 
embryonaler Stufe stehen gebliebene Klappen, als „Klappen- 
wulste" ansehen können. — Freilich lässt sich eine genügende 
Erklärung kaum dafür abgeben, warum nicht stets die Klappen- 
wulste gleichzeitig an beiden venösen Ostien gefunden 
werden. 

Wenn ich daher für die Mehrzahl der Fälle die so- 
genannten endocarditischen Klappenverändertlngen als solche 
nicht gelten lassen kann und ich geneigt bin, bei den „entarteten'' 
Semilunarklappen ebenfalls ein Stehenbleiben auf embryonalen 
Entwicklungsstufen anzunehmen, so darf nicht geleugnet werden, 
dass durch Fibrinniederschlägo aus dem Blute an diesen Stellen 
eine Vergrösserung, ein Wachsthum dieser „Wulstungen" be- 
dingt werden kann. 

Analoge Vorgänge spielen sich bei der Endarteritis de- 
formans der Erwachsenen ab. 

Einer besonderen Beachtung werth erscheinen jene Fälle, 
bei denen es sich um „angeborene" Stenosen resp. Atresie der 
Art. Pulmonalis oder der Aorta handelt, mit verschlossener 
Kammerscheidewand und normaler Stellung der arteriellen 
Gefasse, da sie als nicht zu unterschätzender Gegenbeweis 
gegen die Stauungstheorie dienen. Auch diese sind das 
Ergebniss eines anomalen Theilungsvorganges des Truncus 
art. communis, aus welchem eine enge, am Ostium ver- 
schlossene Lungenarterie oder Aorta hervorgeht. lieber die 



m 

1) Wochenschr. d. kk. Gesellschaft der Aerzte in Wien, Jahrg. 1856. 
Nr. 26. p. 404. 

2) Bernajs 1. c. 
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,yStÄiosen oder Atresien der Art. pulmonalis mit verschlossener 
£aiumerscheidewand^^ findet man nähere Auskunft bei Kuss- 
maul*); über Aortenstenose vergl. Räuchfuss^). Kurz er- 
wähnen will ich nur eines Falles, der Anfang dieses Jahres 
zur Section kam. 

Knabe Fehse wurde am 26. Januar 1877 leicht geboren. 
Das Kind war nicht asphyctisch, schrie kräftig und nahm am 
2. und 3. Tage die Brust; mehrmalige Ausleerungen von 
Meconium und grünlichen Faecalmassen erfolgten. Am 4. und 
5. Tage war das Kind nicht zum Trinken zu bewegen. Urin 
ist nach Angabe der Mutter während der ganzen Zeit nicht 
entleert worden. Das Kind sah ungemein bleich und verfallen 
aus; das Gesicht und die Extremitäten waren auffallend kühl. 
Respiration schnappend und stöhnend, sehr beschleunigt und 
oberflächlich, üeber den ganzen Thorax verbreitet spärliche, 
trockene Rasselgeräusche zu hören. Herzaction beschleunigt, 
Herztöne anscheinend rein, Vergrösserung des Herzens nicht 
nachweisbar. Der Radialpuls war gar nicht zu fühlen. Der 
Tod erfolgte Tags darauf, unmittelbar nach Eintritt desselben 
war im Gesicht, namentlich an der Nase, den Ohren und 
Lippen, dann an den Finger- und Zehenspitzen eine blaurothe, 
tief cyanbtische Färbung eingetreten. Die Section 6 h. p. m. 
ergab Folgendes: 

Nach Eröffnung des Thorax sinken beide Lungen nur wenig 
zurück, sie sind sehr hyperämisch, dunkelblauroth und schwer. 
In der rechten Lunge, namentlich im unteren Lappen, 16 — 20 
keilförmige, an der Basis 0,5 — 1 Cmtr. breite, ca. 1,5 Cmtr. 
lange, durch ihre tiefschwarze Färbung deutlich abgegrenzte 
frische Infarcte, deren Basis nach der Lungenoberfläche, deren 
Spitze iiach der Lungenwurzel zu gerichtet waren. Die Thymus- 
drüse erscheint unverhältnissmässig gross, aber auf ihrem 
Durchschnitt normal. Das Herz wird von den Lungen nicht 
bedeckt, erscheint nicht vergrössert und in seiner äusseren 
Form mir insoweit abweichend, dass der linke Ventrikel dem 
rechten gegenüber an Grösse entschieden zurücksteht. Die 
grossen arteriellen Gefässe haben eine normale Stellung und 
sind von gleich grossem Caliber. Die Wandung des linken 
Ventrikels erweist sich auf seinem Durchschnitt ungemein 
fleischig, das Cavum dagegen ungemein klein und verkümmert, 
anscheinend durch concentrische Hypertrophie der Herz- 
nausculatur verengt. Durch eine auffallende Kleinheit zeichnet 
sich auch der Lungenvenensack aus; das Foramen ovale ist 
offen. Der Ductus Bot. bereits geschlossen. Das Ostium Aortae 



1) Kussmaul 1. c. 139. 

2) Rauchfuss, Petersburger med. Zeitschrift 1864. 1, 370—376 uudX, 3. 
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wird durch einen wallartigen, warzigen Ring fast verschlossen, 
nur eine feine Centraloffiiung, kaum für eine Stahlsonde durch- 
gängig, ist oflFen geblieben. Die Pulmonalklappen, sowie die' 
Klappen der venösen Ostien zeigen keine Veränderungen*). 

Im üebrigen, abgesehen von einer bedeutenden Hyperämie 
und Hypertrophie der Leber und Harnsäureinfarcten in beiden 
Nieren, ergab die Section normale Verhältnisse. 

Anhangsweise möchte ich hier noch der Anomalien in 
der Zahl der Semilunarklappen Erwähnung thun. Man nimmt 
an, dass derartige Elappenanomalien, deren Entstehung wir 
ebenfalls in eine sehr frühe Embryonalperiode verlegen müssen, 
auf die Entwicklung und die Functionsfähigkeit des Herzens 
ganz ohne Einfluss bleiben. In sämmtlichen 8 Fällen, die 
Herzen stammen von Erwachsenen, sind nur die Klappen der 
Art. pulmonalis betroflfen. In 6 Fällen sind die Semilunar- 
klappen der Lungenschlagader um eine vermehrt. Die Klappen 
sind vollkommen normal entwickelt, aber von verschiedener 
Grösse. Beispielsweise messen die Klappen von rechts nach 
links gezählt bei Präparat Nr. 1503 1. 10 Mmtr., 2. 20 Mmtr., 
3. 21,5 Mmtr., 4. 20 Mmtr., bei Präparat Nr. 1497 die äusserste 
rechte Klappe 1. 17 Mmtr., 2. 9 Mmtr., 3. 20 Mmtr., 4. 15 Mmtr. 
Die angegebenen Zahlen drücken den Abstand der Anheftungs- 
punkte aus, oder die Secante des Bogens, welchen die schlaff 
herabhängende Klappe mit seinem oberen Rande beschreibt. 

Verminderung der Pulmonalklappen um eine beobachtete 
ich in zwei Fällen. Die aufgeschnittene Art. pulmonalis misst 
bei Präparat Nr. 1496 unmittelbar oberhalb^ der Klappen 
20 Mmtr., die eine Klappe 27 Mmtr., die andere 30 Mmtr. 
Bei Nr. 1500 beträgt die Breite der aufgeschnittenen Art. 
pulmon. 30 Mmtr., die vordere Klappe 35 Mmtr., die hintere 
30 Mmtr. Die Aorta ist in diesem Falle sehr erweitert, die 
Gefässwände verdickt, atheromatös entartet, überall Kalk- 
ablagerungen; 2 Mmtr. oberhalb der nur wenig verdickten 
Klappen verursachen solche Kalkablagerungen einen ring- 
förmigen Wall, wodurch das Lumen der Aorta an dieser 
Stelle nicht imwesentlich verengert wird. Gleichzeitig Fett- 
herz, bedeutende Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Aehnliche Veränderiingen lassen sich an dem Präparat 
1498 nachweisen: Bedeutende Hypertrophie des linken Ven- 
trikels, dessen Wandung 20 Mmtr. misst, während die Dicke 
der Wandung des rechten Ventrikels nur 6 Mmtr. beträgt. 
Das Herz ist 10 Cmtr. lang, 9 Cmtr. breit. Die Klappen der 
Aorta ungemein verdickt, knorpelhart, sind in halber Diastole- 
stellung mit einander verwachsen, so dass nur eine dreieckige 

1) Das Präparat befindet sich im hiesigen pathol.-anat. Institute. 
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CentralöffnuDg bestehen bleibt. Der Aortenbulbus misst 
4,5 Cmtr. In der stark verdickten starren Aortenwandung 
grössere und kleinere Kalkschollen abgelagert. Die Pulmonalis 
misst an ihrem Ursprung 3,2 Cmtr. Der Duct. Botalli ist als 
undurchgängiger Bindegewebsstrang erhalten. Die Pulmonal- 
klappen messen von rechts nach links 1. 23 , 2. 14, 3. 13, 
4. 18 Mmtr. 

Einen fast gleichen Befund bietet Präparat Nr. 1502. Die 
aufgeschnittene Aorta misst an ihrem Ursprung 75 Mmtr. Hyper- 
trophie des linken Ventrikels, massenhafte Kalkablagerungen 
in der Aortenwandung etc. Die Pulmonalklappen messen 17, 
25, 15 und « Mmtr. 

Also unter 8 Fällen von Anomalien in der Zahl der 
Pulmonalklappen dreimal Atherom der Aorta etc. Es liegt 
mir fem, aus diesem Befunde Schlüsse ziehen zu wollen, doch 
ist das Factum an und für sich nicht uninteressant. 



Erklärung der Abbildungen. 

Fig. I. Herz eines neugeborenen Mädchens, mit völligem 
Mangel der Ventricularscheidewand, Persistenz des Trunc. 
ari communis etc. Vergl. Fall I, S. 1. Vorderseite des 
Herzens. 

a) Einziger Ventrikel. f) Arterienast zur rechten 

b) Rechter Vorhof. Lange. 

c) Rechtes Herzohr. g) Einmündungsöifnung des 

d) Vena cava descendens. Trane, anonjmas. 

e) Arterielies Oatiam, bedea- h) Trane, art. communis. 

tend verengt darch „war- i) Sehne der hinteren Klappe 

zige Excrescenzen". des Ostiam venös, dex- 

tram. 

Fig. II. Dasselbe Herz von hinten. 

a) Ventrikel. d) Rechte Langen vene. 

h) Rechter Vorhof.i e) Vena cava descendens. 

c) Arterienast znr rechten f) Linker Vorhof. 

Lunge. g) Linkes Herzohr. 

Fig. III. Herz eines Kalbes; mit Defect im mittleren Theile 
des hinteren Sept. ventr. etc. Cf. Fall II (1513), S. 17. 

A, Aorta. • Ch. Sehne einer Klappe, der 

A.P. Art. pulmonalis. valv. tricuspidalis ange- 

L.O. Linkes Herzohr. hörend. 

K. W. Elappenwulste in der Art. Die eingeführte Sonde deu- 

pulmon. tet die Richtung des Bl ut- 

B,V. Rechter Ventrikel. stromes aus dem linken 

D. Defect im Sept. ventricul. Ventrikel in die Aorta an. 

L.V. Linker Ventrikel. 

Jahrbuch f. KinderheiUc. N. F. XHI. 3 
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Fig. IV (1512). Herz eines Lammes. Verkehrter Ursprung 

der arteriellen Gefassstämme. Defect des hinteren Theils 

des vorderen Septams ventr. etc. Vergl. Fall IV, S. 18. 

A. Aorta. in der Eammerscheide- 

A.P. Art. pulmonalis. wand an. 

D.B, Duct. Botalli. B,V. Rechter Ventrikel. 

Z). Die eingeführte Sonde L,V, Linker Ventrikel, 

deutet den Sitz und L,A. Ost. venös, sin. 

die Grösse des Defectes L.O. Linkes Herzohr. 

Fig. V (1508). Herz eines neugeborenen Kindes mit Hasen- 
scharte. Defect im hinteren Theile des vorderen Septum 
ventr. Atresie der Art. pulmon. etc. VergL Fall VI, S. 19. 

A, Aorta. und Grösse des Defectes 

P. Art. pulmon. im Septum ventr. an. 

2). JB. Duct. Botalli. E.V. Rechter Ventrikel. 

E.O. Bechtes Herzohr. L.O. Linkes Herzohr. 

2>. Die Sonde deutetRichtung L.V. Linker Ventrikel. 

Fig. VI (1514). Herz eines Kindes. Defect im hinteren Theile 
des vorderen Septum ventr. Atresie der Art. pulmon. etc. 
Vergl. Fall VII, S. 20. 

A. Aorta. D. Andeutung des Defectes 

E.A. Rechter Vorhof. im Septum ventr. 

A.P. Art. pulmon. R.V. Rechter Ventrikel. 

L.V. Linker Ventrikel. 

Fig. VII (1514). Dasselbe Herz vom rechten Ventrikel aus 
gesehen. 

A. Aorta. G. Grubenförmige Vertiefung 

E.A. Rechter Vorhof. im Septum ventr. 

Z>'. Defect im secundärenSept. 2>". Defect im hinteren Theil 

Atrior., „sehnige Fäden" des vorderen Septums. 

als Reste desselben. B.V. Rechter Ventrikel. 

Fig. VIII (1506). Kinderherz. Defect im hinteren Theile des 
vorderen Sept. ventr. Persistenz des Trunc. art. comm. etc. 
Vergl. Fall IX, S. 21. 

T.A.C. Trunc. art. communis. W. Warzige Excrescenz zwi- 

a. b. Aeste nach den sehen Pulmonalarterien- 

Lungen. mündung und 

m. Mündung in die Pul- D. Defect im Sept. ventr. 

monalarterienäste. liegend. 

M.O. Rechtes Herzohr. L.O. Linkes Herzohr. 

B.V. Rechter Ventrikel. L.V. Linker Ventrikel. 

Fig. IX (1504). Kinderherz. Zwei Defecte im hinteren Theile 

des vorderen Sept. ventr. Normale Stellung und normaler 

Ursprung der arteriellen Gefässe. Vergl. Fall XI, S. 22. 

A. Aorta. O.V.S. Eingang in den linken 

P. Art.- Pulmonalis. Vorhof. 

D.B. Ductus Botalli. O.V.D. Einmündung in den rech- 

B.V. Rechter Ventrikel. ten Vorhof. 

O.A. Ostium der Aorta. D'.u.D". Defecte im Sept. ventr. 
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III. 

lieber Sclerodermie (Scleroderma s. Sclerema adultorum) 

bei Säuglingen. 

Von 

Dr. P. Geuse, 

ordin. Arzt am St. Petersburger Findelhanse. 

In der St. Petersb. medic. Zeitschr. N. F. Bd. 5. p. 306 habe 
ich einen Fall von Sclerodermie beschrieben, den ich vor etwa 
3 Jahren im St. Petersburger Findelhause zu beobachten Ge- 
legenheit hatte. Dieser schon* durch die Seltenheit der be- 
treffenden Krankheit interessante Fall war dadurch noch ganz 
besonders bemerkenswerth, dass er das Säuglingsalter betraf, 
in welchem bisher noch nie Sclerodermie beobachtet worden 
war. Von der diesem Lebensalter zugesprochenen Immunität 
gegen die Sclerodermie [Kaposi^)] musste sonach Abstand 
genommen werden. Indess schien es kaum zweifelhaft;, dass 
der von mir beobachtete Fall ein ausserordentlich seltenes, 
vielleicht sogar ausnahmsweises Vorkommniss darstelle. Ich 
war daher sehr überrascht, als ich vor etwa 2 Jahren auf 
einen 2. Fall von Sclerodermie bei einem Säugling traf. In 
der St. Petersb. medic. Wochenschr. 1876 Nr. 20 habe ich 
diesen Fall ausführlich beschrieben. Vor Kurzem habe ich 
nun noch einen den früheren vollkommen gleichartigen Fall 
beobachtet, den dritten unter fast 3000 Säuglingen, die im 
Laufe der letzten 3 Jahre meine Abtheilung des St. Peters- 
burger Pindelhauses passirt haben. Ein vierter Fall von Scle- 
rodermie kam in einer der übrigen Abtheilungen des Findel- 
hauses vor imd wurde mir gütigst zur Beobachtung über- 
lassen. 

Diese 4 Fälle repräsentiren zwar eine noch sehr beschei- 
dene Anzahl von Beobachtungen, berücksichtigt man aber, 
dass auch aus dem späteren ELmdesalter und den übrigen Al- 
tersklassen bis zum Greisenalter, hinauf nur etwa 80 Fälle 



1) Virchow, Handb. d. sp. Path. u. Ther. Bd. 3, Th. 2, p. 74. 

3* 
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von Sclerodermie in der Literatur bekannt sind*), so gewinnt 
es den Anschein, als ob diese Krankheit bei Säuglingen nicht 
viel seltener vorkommt, als in den späteren Lebensperioden; 
ja ich möchte sogar annehmen, dass ein Unterschied in dieser 
Beziehung überhaupt nicht besteht, da die Sclerodermie bei 
Säuglingen einige weiter unten zu schildernde Eigenthümlich- 
keiten zu besitzen scheint, welche der Vermutiiung Raum 
geben, dass manche dieser Fälle übersehen werden oder gar 
nicht zur Kenntniss des Arztes gelangen. 

Ich lasse die Krankengeschichten der beiden zuletzt be- 
obachteten Fälle folgen: 

IIL Fall. Nr. 5017, Natalie, geb. am 15. August 1877, 
wurde am 3. September desselben Jahres ins Findelhaus auf- 
genommen. Körpergewicht bei der Auftiahme 3150 Grm., 
Länge 50 Cm., Kopfumfang 34 Cm., Brustumfang 32,5 Cm. 
Am Rücken des mittelmässig genährten Kindes findet sich eine 
ausgebreitete, im Centrum blaurothe, an der Peripherie hellrothe 
Verfärbung der Haut. In der ganzen Ausdehnung der Verfärbung 
ist die Haut geschwollen, verdickt, hart und starr, fühlt sich an wie 
dickes Leder oder wie eine Gummiplatte, ist sehr wenig über 
der Fascie verschiebbar und lässt sich nur schwer und mit dem 
ganzen Unterhautzellgewebe zusammen zu einer massigen, 
derben Falte aufheben. Diese Verhärtung der Haut erstreckt 
sich von der Nackenfalte abwärts bis zu den oberen Lenden- 
wirbeln, nimmt oben die ganze Breite des Rückens fast bis 
zum hintern Rande des m. deltoid. ein und wird weiter unten 
auf der linken Seite durch eine von der linken Achselfalte 
schräg abwärts bis zu den oberen Lendenwirbeln gezogene 
Linie begrenzt, während sie rechts bis zur hinteren Axillar- 
linie reicht. Die Härte und Starrheit der Haut, auf der Fin- 
gerdruck keine Grube hinterlässt, ist ziemlich gleichmässig 
über diese ganze Partie verbreitet und nur über der Spina 
scapulae beiderseits durch eine normale Hautinsel von c. 2 Cm. 
Durchmesser unterbrochen. Die bedeckende Epidermis ist 
normal, die Temperatur dem Gefühl nach unverändert. Stel- 
lenweis zeigt die Verhärtung ziemlich scharfe, vielfach aus- 
gebuchtete Grenzen, an anderen Stellen, namentlich nach 
unten zu geht sie mehr allmählich in die gesunde Haut über. 
Auf der linken Seite des Rückens, nahe der beschriebenen 
.Verhärtung, finden sich einige isolirte, etwa linsengrosse härt- 

1) Kaposi (I.e.) giebt die Zahl der bis 1869 veröffentlichten Fälle 
von Sclerodermie anf etwa 50 an, seitdem sind etwa 30 neue Beobach- 
tungen publicirt worden. Unter 71 Fällen, deren Beschreibung mir im 
Original oder in Auszügen zugänglich war, fanden sich 11 bei Kindern 
im Alter von 2 — 13 Jahren, und je 30 bei Erwachsenen im Alter von 
16—30 und von 30—70 Jahren. 
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liehe Knoten, die ebenfalls Corium und Unterhautzellgewebe 
einnehmen. Ferner findet sich auf der linken Schulter ein 
3 Cm. breiter verhärteter Hautstreifen, der auf der Schulter- 
höhe 2 Cm. nach innen vom Acromion beginnt und auf der 
Schulterwölbung 3 Cm. unter das Acromion hinabreicht. Im Alf- 
gemeinen zeigt diese Hautverhärtung dieselben Eigenschaften, 
wie die eben beschriebene, nur ist die Abgrenzung gegen die 
gesunde Umgebung viel sphärfer und dadurch die Prominenz 
über das Niveau der normalen Haut (1 — 2 Mm.) deutlicher 
ausgesprochen. Etwas abgeschwächt sind die oben beschrie- 
benen Charaktere bei zwei kleineren Hautverhärtungen von 
2 Cm. Durchmesser, die sich an der äusseren Fläche des rech- 
ten Oberarmes finden; namentlich ist die Verhärtung hier 
keine gleichmässige, sondern man kann an derselben einzelne 
nicht vollständig confluirte erbsengrosse Knoten unterscheiden. 
Femer finden sich noch zwei erbsen- bis bohnengrosse, in die 
Tiefe der Haut eingebettete Knoten in jeder Wange nahe der 
Nasolabialfalte, und schliesslich wurde ein etwa gleich grosser 
Knoten oberhalb des linken Ellenbogens bemerkt. — Im 
Uebrigen zeigt das Kind bis auf etwas Soor nichts Krank- 
haftes. Körpertemperatur normal. — Verordnet wurde täg- 
lich ein warmes Bad und Einreibung der verhärteten Haut- 
stellen mit Ol. Amygd. 

Was den weiteren Verlauf dieses Falles anbetrifft, so 
konnten wir am 12. September eine geringe Vergrösserung 
und Confluenz der Knoten an der Wange constatiren. Wenig 
später, am 20. September, wurden die ersten regressiven Ver- 
änderungen bemerkt, nämlich Abnahme der Verfärbung und 
der Härte der Haut am Rücken und auf der Schulter. Als- 
bald konnte auch eine Verminderung des Umfanges der Ver- 
härtungen constatirt werden, während die Färbung normal 
wurde. Indess bedurfte es noch einer geraumen Zeit (bis zum 
5. December), bis sämmtliche Verhärtungen geschwunden 
waren. — Die Ernährung des Kindes ging Allings nicht nach 
Wunsch, indem das Gewicht vom 3. September bis zuüi 
1. October mit geringen Schwankungen auf derselben Höhe 
blieb. Als dann die Amme gewechselt wurde, stieg das Ge- 
wicht bis zum 15. October von 3100 auf 3700 Grm. Einige 
Tage später gesellte sich eine katarrh. Pneumonie dem schon 
seit Ende September bestehenden Bronchialkatarrh hinzu. Der 
Verlauf der Pneumonie war ein protrahirter, nur langsam er- 
holte sich das Kind: am 17. December betrug das Gewicht 
erst 4250 Grm. An diesem Tage wurde das nun gesunde 
Kind auf's Land in Pflege gegeben. 

IV. Fall. Nr. 6187, Michael, geb. 20. September 1876, 
wurde am 4. November desselben Jahres in das St. Peters- 
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burger Fiudelhaus aufgenommen. Körpergewicht bei der Auf- 
nahme 4350 Grm., Länge 51 Cm., Kopfumfang 37 Cm., Brust- 
umfang 37 Cm. An den Hinterbacken des gut entwickelten 
Kindes findet sich eine auf beiden Seiten vollkommen sym- 
metrisch ausgebreitete, ziemlich scharf und regelmässig be- 
grenzte Verhärtung der Haut. Die untere Grenze derselben 
wird von der Glutaealfalte gebildet, die obere Grenze ent- 
spricht ungefähr einem nach oben schwach concaven Bogen, 
den man sich von dem oberen Ende der Gesässspalte bis zu einem. 
2 Finger breit nach oben und aussen vom Trochanter maj. 
belegenen Punkt gezogen denkt; in der Mittellinie geht die 
Verhärtung beider Seiten ineinander über und sendet daselbst 
einen 3 Cm. langen Fortsatz nach oben, der die Domfortsätze 
der letzten Lendenwirbel beiderseits um etwa 1 Cm. überragt; 
nach aussen hin setzt sich die Verhärtung der Hinterbacken 
beiderseits in zwei Ausläufer fort, von denen der eine 3 — 4 Cm. 
lange und 2 Cm. breite auf der vorderen Fläche des Ober- 
schenkels nach innen und unten zieht, während der andere 
oben 3 Cm. breite, nach imten sich verjüngende Fortsatz an 
der hinteren und äusseren Fläche des Oberschenkels bis zum 
unteren Drittheil desselben hinabreicht. Gewissermassen die 
Fortsetzung dieses längeren Ausläufers bilden einige isolirte, 
erbsen- bis nussgrosse, flachrundliche Knoten, die sich in der 
Haut der Wade finden und daselbst in einer von oben nach 
unten ziehenden Reihe angeordnet sind. Sämmtliche verhär- 
tete Hautpartien sind ein klein wenig (1 — 2 Mm.) über das 
Niveau der normalen Haut erhaben. Epidermisdecke, Färbung 
und Temperatur sind überall unverändert. Die Härte und 
Starrheit der Haut ist bedeutend, aber nicht überall gleich- 
massig ausgebreitet: stellweis finden sich Unterbrechungen, 
fast normale Hautinseln. Wo die sclerotische Haut einem 
Knochen aufliegt, wie namentlich über dem grossen Trochanter, 
da ist sie geradezu bretthart. In Falten aufheben oder über 
der Fascie verschieben lassen sich die Verhärtui^en meist 
nicht, nur an der hinteren Fläche des Oberschenkels und an 
der Wade ist dies in geringem Grade möglich. Körpertem- 
peratur und sonstiges Befinden normal. — Was die Anamnese 
anbetrifft, so gelang es zufällig die Mutter des Kindes, eine 
gesunde, kräftige Bäuerin, ausfindig zu machen. Nach ihrer 
Aussage wurde das Kind vollkommen asphyctisch geboren; 
durph Schlagen mit der flachen Hand auf das Gesäss würde 
es von der Hebamme zum Schreien gebracht. In Folge dieser 
Schläge soll sich dann die Hautverhärtung in den ersten 
Tagen nach der Geburt entwickelt haben. — Ordin.: täglich 
ein warmes Bad und Einreibung der verhärteten Hautstellen 
mit Ol. Amygd. 
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In den ersten Tagen der weiteren Beobachtung traten 
einige neue Knoten in den Kniekehlen auf, die ebenso wie die 
isolirten Knoten an der Wade untereinander und mit dem 
langen Ausläufer an der hinteren Fläche des Oberschenkels 
zusammenflössen, so dass letzterer jetzt ununterbrochen fast 
bis zur Ferse hinabreicht. In der Kniekehle ist er am 
schmälsten (Bleifederdicke) und am schärfsten begrenzt, weiter 
unten ist er 1 — 2 Cm. breit und geht allmählich in die ge- 
sunde Haut über. Die vollkommene Ausbildung dieses laugen 
leistenartigen Streifens konnte rechts am 10., links erst am 
12. November constatirt werden. Hiermit hatte die Krankheit 
ihren Höhepunkt erreicht. Eine Woche später, am 17. Nov., 
bemerkten wir die ersten Zeichen der beginnenden Resorption: 
die obere Grenze der Gesässverhärtung war nämUch etwas 
herabgerückt, und zugleich fand sich eine geringe Verschieb- 
barkeit der verhärteten Haut über dem Trochanter maj. In 
den nächsten Tagen wurden sämmtliche verhärtete Stellen 
weicher und nahmen sowohl am Gesäss, als auch an der Wade 
und am Oberschenkel ziemlich schnell an Umfang ab, so dass 
am 6. December nur noch einzelne Reste nachgeblieben waren, 
die bis zum 27. December vollständig schwanden. — Der son- 
stige Gesundheitszustand des Kindes war während der ganzen 
Beobachtungszeit, bis auf einen leichten Bronchialkatarrh, 
vollkommen befriedigend. Die Ernährung ging Anfangs nicht 
gut von Statten: das Körpergewicht hatte nämlich vom 4. bis 
27. November nur um 100 Grm. zugenommen. Ein deswegen 
vorgenommener Ammenwechsel ergab eine Zunahme von 
650 Grm. in der Zeit vom 27. November bis 30. December. 
An letzterem Tage wurde das mittlerweile geimpfte Kind aufs 
Land geschickt. 

Was die Deutung dieser beiden Fälle anbetrifft, so wird 
man nicht anstehen können, die beschriebenen Hautverhär- 
tnngen als Sclerodermie (Sei. adultorum) zu bezeichnen. Eine 
etwaige Verwechselung mit dem Sclerema neonatorum scheint 
schon allein dadurch ausgeschlossen, dass das Allgemeinbe- 
finden der von uns beobachteten Kinder vollkommen ungestört 
war. Weitere Unterscheidungsmerkmale finden sich in der 
inselförmigen Ausbreitung, der Serben unnachgiebigen Con- 
sistenz, der mehr oder weniger scharfen Begrenzimg der Ver- 
härtungen gegenüber der meist continuirltch über den grössten 
Theil des Körpers fortkriechenden, kalten, ödematösen Infil- 
tration der Haut beim Sclerema neonatorum. Man könnte 
femer noch an eine Verwechselung mit dem sogen, idiopathi- 
schen Keloid denken und sich dabei u. A. auf die eigenthüm- 
liche Gestalt der Hautverhärtung im 4. Falle berufen, die in 
der That durch ihre Ausläufer an ein vierfüssiges Thier oder 
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an eine Krabbe erinnert. Indess hatten die Verhärtungen in 
den Yon uns beobachteten Fällen keineswegs das Aussehen 
von Narben, auch waren sie nicht wie beim Keloid in das 
Corium eingelagert, sondern sie betrafen Corium und ünter- 
hautzellgewebe. Wir werden also an der Diagnose Sclero- 
derma adultorum festhalten müssen. 

Auffallend ist die Uebereinstimmung, welche die beiden 
soeben beschriebenen Fälle mit den schon früher veröflfent- 
lichten Beobachtungen zeigen. Der besseren Uebersicht wegen 
erlaube ich mir letztere in Kürze hier wiederzugeben: 

Der I. Fall betraf ein nach heimlicher Geburt in den winter- 
kalten Abtritt geworfenes, im Uebrigen gesundes Mädchen, bei 
dem wir am 14. Lebenstage eine angeblich schon seit einigen 
Tagen bestehende Verhärtung beider Wangen bemerkten; Im 
Laufe der folgenden 4 Wochen entwickelten sich neue Hautver- 
härtungen zunächst auf der linken Schulter und über dem linken 
Handrücken, dann am Bauche und schliesslich an den unteren 
Extremitäten. Diese Sclerosen gingen einmal aus einem dif- 
fusen Hautinfiltrate hervor, meist aber entwickelten sie sich 
durch Coiffluenz grösserer oder kleinerer, flachrundlicher, An- 
fangs ganz oder häufiger nur zum Theil subcutan gelegener 
Knoten. Gegen Ende der 6. Lebenswoche wurden die Ver- 
härtungen weicher; in den folgenden 10 — 12 Tagen schwanden 
sie stell weis auch ganz,' kamen aber nicht überall zur voll- 
ständigen Resorption, da das» Kind am 53. Tage einer Pneu- 
monie erlag, die Tags zuvor im Gefolge eines schon seit drei 
Wochen bestehenden Bronchialkatarrhs aufgetreten war. — 
Das Gewicht des Kindes hatte in der Zeit vom ersten Lebens- 
tage bis zum Ende der 6. Lebenswoche um 220 Grm. (von 
3340 auf 3120 Grm.) abgenommen. Als dann die Amme ge- 
wechselt wurde, hob sich das Gewicht in 10 Tagen auf 
3300 Grm. — Die Behandlung hatte in warmen Bädern und 
in Einreibungen mit Oel bestanden. — Die Section und die 
mikroskopische Untersuchung der Hautverhärtungen konnte 
leider nicht vorgenommen werden. 

Der IL Fall betraf ebenfalls ein gesundes, gut ent- 
wickeltes Mädchen. Am 16. Lebenstage wurden am Rücken 
oberhalb der Schulterblätter zwei umfangreiche, dunkelbraun- 
roth gefärbte Hautverhärtungen bemerkt. In der heller ge- 
ßLrbten Haut zwischen den Schulterblättern und unterhalb 
derselben zeigten sich zahlreiche Knoten von der beim I.Fall 
beschriebenen Beschafl^enlieit; im Laufe «iner Woche con- 
fluirten dieselben zu einer umfangreichen Verhärtung. Gegen 
Ende der 4. Lebenswoche traten noch einige neue Knoten in 
der Haut des Rückens auf, und eine Woche später Hess sich 
bereits der Beginn der Resorption constatiren, die in der 12. 
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Woche beendet war. Neben der Resorption war es aber in 
diesem Falle auch noch zu* Atrophie gekommen, indem über 
den Schulterblättern zwei linsengrosse, wenig verschiebbare 
Einziehungen der Haut zurückgeblieben ^waren. — Der son- 
stige Gesundheitszustand des Kindes war während der ganzen 
Beobachtungszeit befriedigend. Das Körpergewicht zeigte von 
Anfang an normale Zunahme. Behandlung wie im t. Fall. 

Die üebereinstimmung, welche die mitgetheilten 4 Fälle 
darbieten, bezieht sich zunächst auf die krankhaften Verände- 
rungen der Haut, die in der That stets nicht nur gleichartige 
Beschaffenheit ^), sondern auch gleichartige Entwickelung 
zeigten. Letztere kam zwar nicht bei allen Hautverhärtungen 
zur Anschauung, da die meisten derselben zur Zeit der ersten 
Besichtigung der Kinder bereits vollkommen ausgebildet waren, 
— es konnten aber neben diesen ausgebildeten Hautverhärtungen 
in allen Fällen auch noch andere eigenthümliche Veränderungen 
der Haut beobachtet werden, welche, wie sich später auswies, die 
ersten Entwickelungsstufen der Sclerodermie darstellten. Diese 
entweder schon bei der ersten Besichtigung vorhandenen odei 
erst im Verlauf der Beobachtung an vorher ganz gesunden 
Hautstellen auftretenden Veränderungen bestanden fast stets 
in linsengrossen, flachrundlichen, nicht scharf begrenzten härt- 
lichen Knoten, die Anfangs entweder ganz subcutan waren 
oder häufiger zugleich in geringerem Grade dem Corium an- 
gehörten und später zu starren, Corium und Unterhautzellge- 
webe betreffenden Verhärtungen confluirten. Nur im 1. Fall 
konnten wir die Verhärtungen zugleich auch aus einer gleich- 
massigen Schwellung hervorgehen sehen. Ich habe schon in 
meiner ersten Mittheilung über Sclerodermie darauf aufmerk- 
sam gemacht, dass die Möglichkeit, die Entwickelung der Ver- 
härtungen zu verfolgen, unseren Fällen ein ganz besonderes 
Interesse verleiht, denn bei Sclerodermie älterer Kinder und 
Erwachsener bot sich nur äusserst selten Gelegenheit zu der- 
artigen Beobachtungen und das auch fast nur in den seltenen 
Fällen, wo sich die Krankheit acut unter einem dem Erisypel 
ähnlichen Bilde entwickelte. Bei den viel häufigeren Fällen 
, mit chronischer Entwickelung der Sclerodermie hatten bisher 
nur Kaposi (1. c). Neumann ^) und Heller*) Gelegenheit, 
die den charakteristischen Verhärtungen vorausgehenden Ver- 
änderungen zu beobachten, welche sich ebenso wie in unseren 



1) Die bald normale, bald veränderte Färbung der Hautverhärtungen, 
welche in unseren Fällen zur Beobachtung kam, ist auch der Sclero- 
dermie Erwachsener eigen. 

2) Jahresber. v. Virchow u. Hirsch. Jahrg. 1871. II. p. 516. 

3) Ibid. Jahrg. 1872. II. p. 689. 
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Fällen als bald dififiise, bald knotige Schwellungen des ünter- 
bautzellgewebes darstellten. 

In Betreflf der Ausbreitung der Sclerodermie zeigen unsere 
Beobachtungen einige allerdings nur scheinbare Differenzen: 
erstens nämlich waren die Verhärtungen in 2 Fällen inselfor- 
mig über verschiedene Körperregionen zerstreut, wogegen sie 
sich in .den beiden anderen Fällen bei mehr oder weniger 
continuirlicher Ausbreitung auf einen meist grösseren Bezirk 
beschränkten. Wir konnten aber im 4. Falle beobachten, dass 
diese continuirliche Ausbreitung erst durch Confluenz zer- 
streuter Herde zu Stande kam. Demnach wird der erwähnte 
Unterschied in der Ausbreitung der Sclerodermie wohl nur 
als ein gradueller aufzufassen sein. 

Nicht so leicht lösbar scheint die Differenz zu sein, 
welche sich daraus ergiebt, dass -die Verhärtungen im 4. Falle, 
ähnlich wie oft bei Erwachsenen, eine vollkommen symme- 
trische Ausbreitung auf beiden Körperhälften zeigten, während 
sie in den anderen Fällen regellos zerstreut zu sein schienen. 
Indess lässt eine sorgfältigere Prüfung auch in letzteren Fäl- 
len eine allerdings nur theilweise Symmetrie wiederfinden, 
indem stets beide Wangen imd beide Hälfken des Rückens in 
fast gleicher Ausdehnung erkrankt waren. 

. Wir haben an dieser Stelle noch etwas nachzutragen 
über die Sensibilität der Hautverhärtungen, die in unseren 
Krankengeschichten keine Berücksichtigung gefunden hat: 
Spontane Schmerzhaftigkeit der Verhärtungen, wie solche zu- 
weilen bei Sclerodermie Erwachsener vorkommt, schien in 
unseren Fällen nicht zu bestehen, da die Kinder gut schliefen 
und sich stets ruhig verhielten. Eher könnte man annehmen, 
dass eine gesteigerte Empfindlichkeit gegen Druck, Zerrung 
etc. vorhanden war, denn es war auffällig, dass die sonst 
ruhigen Kinder fast stets schrieen, wenn wir die erkrankten 
Hautstellen auf ihre Verschiebbarkeit, Faltbarkeit etc. unter- 
suchten. 

Störungen in der Bewegung der erkrankten Glieder, 
welche bei Sclerodermie Erwachsener selten fehlten, konnten 
wir in keinem unserer Fälle beobachten: die Extremitäten 
waren aber auch in so beschränkter Ausdehnung erkrankt, 
dass uns das Fehlen der bezeichneten Functionsstörungen nicht 
Wunder nehmen kann. 

In Betreff des Alters, in dem die Sclerodermie auftrat, 
zeigen die mitgetheilten Beobachtungen ein auffallend über- 
einstimmendes Verhalten: 3 Kinder waren nämlich 2 — 3 Wo- 
chen alt, als die Hautverhärtungen, die gewiss schon einige 
Tage bestanden hatten, zuerst bemerkt wurden; im 4. Falle 
war das Kind zwar älter, als es in unsere Beobachtung kam, 
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iudess sollten die Verhärtungen nach der Anamnese schon in 
den ersten Lebenstagen begonnen haben. Es scheint also, 
dass der Beginn der Sclerodermie in allen 4 Fällen überein- 
stimmend in die ersten beiden Lebenswochen zurückzudatiren 
war, d. h. in dieselbe Zeit, in der auch das Sclerema neona- 
torum aufzutreten pflegt. 

Der frühzeitige Beginn der Erkrankung verdient insofern 
Beachtimg, als er bei Beurtheilung der divergirenden Ansich- 
ten über das Verhältniss der Sclerodermie zum Sclerema neo- 
nat, sehr in die Wagschale fällt. Während nämlich die Mehr- 
zahl der neueren Autoren, wie Foerster^), Kaposi u. A. auf 
Grund pathologisch-anatomischer Untersuchungen diese beiden 
Krankheiten getrennt wissen wollen, hat Hennig ^) vor Kur- 
zem die Ansicht aufgestellt, dass beide Krankheiten eigentlich 
identisch sind und dass „das, was sie pathologisch-anatomisch 
trennen soll, nur als Folge der verschiedenen Structur und 
und Verletzbarkeit der betroffenen Gewebe in den verschiedenen 
Lebensaltern anzusehen ist.^^ Es scheint Hennig entgangen 
zu sein, dass sich schon Thirial*) in ähnlichem Sinne ge- 
äussert hat, als er vor mehr als 30 Jahren 2 Fälle von Scle- 
roderma adultorum publicirte und damit zuerst die Aufmerk- 
samkeit der Aerzte dieser bis dahin so gut wie unbekannten 
Krankheit zuwandte. Später haben sich auch noch andere 
französische Autoren [Roger ^), Le Breton^)] für die Iden- 
tität der in Rede stehenden Krankheiten ausgesprochen, indem 
sie ebenfalls annehmen, dass die Sclerodermie in besonderer 
Weise auf einzelne Functionen oder auf den G^sammtorga- 
nismus Neugeborener zurückwirke und so das Bild des Scle- 
rema neonatorum erzeuge. Es kann aber kaum ein Zweifel 
darüber bestehen, dass diese Thirial-Hennig'sche Anschauung 
ihre hauptsächlichste Stütze verliert, nachdem wir soeben ge- 
zeigt haben, dass in den ersten Lebenswochen nicht nur, Scle- 
rema neonat., sondern auch Sclerodermie auftreten kann. Wir 
werden somit ebenfalls die Trennung dieser beiden Krank- 
heiten befürworten müssen, wollen aber keineswegs in Abrede 
stellen, dass eine gewisse Verwandtschaft zwischen ihnen zu 
bestehen scheint. 

Was nun noch den Verlauf und Ausgang der Krankheit 
anbetrifft, so konnten wir in allen Fällen Anfangs Vergrösse- 
rung der bestehenden oder Entwicklung neuer Verhärtungen 



1) Cannstadt'B Jahresber. f. 186t. III. p. 330. 

2) Verhärtang des Zellgewebes. Gerhardt, Handb. d. Kinderkraukh. 
Tübingen 1877. Bd. 2. p. 151. 

3) Schmidts Jahrb. Bd. 48. p. 47. 

4) Ibid. Bd. 109. p. 205. 

6) Virchow u. Hirsch, Jahresber. f. 1866. IL p. 479. 
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beobachten. Gegen Ende der 5. oder 6. Lebenswoche ^ im 
4. Falle erst in der 9. Woche zeigten die sclerotischen Stellen 
die ersten Erscheinungen der Resorption, zu deren Beendigung 
es eines Zeitraumes von 5 — 7 — 11 Wochen bedurfte. Meist 
war die Resorption eine vollständige, nur im 2. Falle kam es 
daneben an 2 kleinen umschriebenen Stellen zur Atrophie der 
Haut, zur Narbenbildung. Es ist also auch in Betreff des 
Verlaufes und Ausganges der Krankheit eine fast vollständige 
Uebereinstimmung der beschriebenen 4 Fälle zu constatiren. 
Sehr auffällig muss es erscheinen, dass die Verhärtungen 
in allen unseren Fällen zur Resorption kamen, während dieser 
Ausgang bei älteren Kindern und Erwachsenen bisher nur 
dann häufiger beobachtet wurde, wenn die Sclerodermie sich 
in acuter Weise entwickelte und in wenigen Tagen den gröss- 
ten Theil des Körpers befiel; wo aber die Entwicklung und 
Ausbreitung der Verhärtungen, ähnlich wie in unseren Fällen, 
mehr oder weniger allmählich im Laufe von mehreren Wochen, 
Monaten oder selbst Jahren erfolgte, da trat meist Atrophie 
und nur selten Resorption ein. Ich habe darauf schon in 
meiner ersten Mittheilung über die in Rede stehende Krank- 
heit hingewiesen «und mich dabei zugleich dahin ausgesprochen, 
dass man die Fälle mit allmählicher Entwicklung der Sclero- 
dermie in subacute und chronische scheiden könne, je nach- 
dem die Verhärtungen einige Wochen oder aber mehrere Mo- 
nate zur Entwickelung und Ausbreitung beanspruchten. Es 
lässt sich allerdings nicht leugnen, dass diese Scheidung nicht 
immer streng durchzuführen ist und oft etwas Gezwungenes an 
sich hat, da ausser der Zeit, welche die Verhärtungen zu ihrer 
Ausbildung bedurften, auch jedesmal die Grösse der erkrank- 
ten Körperoberfläche berücksichtigt werden muss; aber es finden 
sich doch auch viele Fälle, die sehr prägnant in den einen 
oder andern dieser beiden Rahmen hineinpassen, und wenn 
ma,n nun allein diese Fälle berücksichtigt, so zeigt sich, dass 
die Verhärtungen, welche sich in wenigen Wochen über einen 
beträchtlichen Theil des Körpers ausbreiteten, ziemlich häufig 
Jurch Resorption zur vollständigen oder fast vollständigen 
Heilung gelangten (unter 11 Fällen 6 Mal), während dies bei 
langsamerer Entwickelung der Sclerodermie nur sehr selten 
vorkam (unter 28 Fällen 8 Mal). Unsere Beobachtungen 
werden wir den subacuten Fällen zuzählen müssen: nach dem 
eben Gesagten hätte es also nicht auffallen können, wenn die 
Sclerodermie bei einem oder dem anderen Kinde zur Resorption 
gekommen wäre. Wenn aber alle Fälle diesen Ausgang nah- 
men, ohne dass wir eine besonders eingreifende oder ausser- 
gewöhnliche Therapie angewandt hätten, so steht das im Wi- 
derspruch mit den Erfahrungen, die man bei älteren Kindern 
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und bei Erwachsenen gemacht hat. Man wird daher mit 
einiger Wahrscheinlichkeit annehmen dürfen, dass die Resorp- 
tion den einzigen oder doch wenigstens den bei Weitem häu- 
figsten Ausgang der Sclerodermie bei Säuglingen darstellt, 
und man wird vielleicht nicht fehlgreifen, wenn man den be- 
schleunigten Stoffwechsel des Säuglingsalters für diese auf- 
fallende Erscheinung verantwortlich macht. 

Auf dieselbe Ursache ist wohl auch die grosse Geschwin- 
digkeit zurückzuführen, mit der sich die Resorption in unseren 
Fällen vollzog: von Beginn derselben bis zur vollständigen 
Genesung verflossen nämlich ebensoviel oder gar weniger 
Wochen, als bei älteren Kindern und Erwachsenen Monate 
nöthig waren. Indess wird man hierbei nicht unbeachtet 
lassen dürfen, dass die Sclerodermie bei Erwachsenen meist 
über einen weit grösseren Theil des Körpers ausgebreitet war, 
als wie in unseren Fällen, und vielleicht schon aus diesem 
Grunde nicht so schnell resorbirt werden konnte.' 

Resümiren wir, so bezieht sich die üebereinstimmung 
unserer 4 Beobachtungen darauf, dass die Erkrankung in allen 
Fällen in demselben Lebensalter auftrat^), sich in gleicher 
Weise und in dem gleichen Zeiträume entwickelte und aus- 
breitete und schliesslich in allen Fällen den gleichen Ausgang 
nahm. Bei so viel üebereinstimmung liegt es gewiss nahe, 
auch nach einer allen Fällen gemeinsamen Krankheitsursache 
zu forschen. Zunächst könnte man da an eine im Körper 
selbst gelegenen Ursache denken, z. B. an eine Anomalie der 
constant nach der Geburt auftretenden Rückbildungs- und 
Entwickelungsvorgänge • man könnte namentlich an einen 
durch fehlerhafte Entwickelung bedingten Verschluss einzelner 
Lymphgefässe denken, analog der Heller'schen Beobachtung 
(1. c.) von Obliteration des Duct. thoracicus und seiner Wurzeln 
in einem Falle von Sclerodermie der oberen Körperhälfke bei 
einer 56jährigen Frau, — aber so viel Bestechendes eine solche 
Annahme auch hat, so können wir uns doch nicht verhehlen, 
dass sie gar zu hypothetisch erscheint, da wir ihr keine 
Sectionsresultate zu Grunde legen können. Sehen wir ims 



1) Zur Vermeidung von MissverBtändnissen sei an dieser Stelle 
ausdrücklich darauf hingewiesen, dass ich keineswegs der Meinung bin, 
als ob die Sclerodermie bei Säuglingen ausschliesslich in der be- 
schränkten Lebensperiode vorkomme, in welcher ich dieselbe zu be- 
obachten Gelegenheit hatte, — im Gegentheil, glaube ich, dass die 
auffallende Üebereinstimmung, welche meine Beobachtungen in diesem 
Punkte darboten, wenn auch vielleicht nicht allein, so doch gewiss zum 
Theil in dem Material des St. Petersburger Findelhauses, das fast nur 
Kinder in den ersten 6 Lebenswochen beherbergt, begründet sein dürfte ; 
mit der Zeit werden gewiss auch Fälle von Sclerodermie im späteren 
Sänglingsalter zur Eenntniss gelangen. 
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nun nach den etwaigen äusseren Ursachen der Krankheit uiD; 
so könnte man vielleicht darin etwas allen Fällen Gemein- 
sames finden^ dass die Erkrankung stets in der kälteren Jah- 
reszeit auftrat: der 1. und 2. Fall gehörten den strengen Win- 
termonaten an, die 3. und 4. Beobachtung fielen auf die feucht- 
kalten Herbstmonate. Dieses Yerhältniss der Erkrankungen 
zur Jahreszeit kann wohl auch auf einem Zufall beruhen; und 
es ist das um so mehr möglich , als bei uns mehr als die 
Hälfte des Jahres durch kalte Witterung ausgezeichnet ist; 
inäess sind doch auch einige Umstände vorhanden, welche 
darauf hindeuten, dass in der That der Einfluss der Kälte 
eine gewisse Bolle bei der Entstehung der uns beschäftigenden 
Krankheit zu spielen scheint. Bei Erwachsenen wird nämlich 
Erkältung ausserordentlich häufig als Ursache der Scleroder- 
mie angegeben, und in einigen Fällen begann die Erkrankung 
sogar immittelbar nach einer intensiven Abkühlung des Kör- 
pers. In uhserm 1. Fall findet sich etwas Aehnliches: das 
Kind war gleich nach der Geburt in einen winterkalten Ab- 
tritt geworfen worden, wo es mehrere Stunden zubrachte. Die 
Sclerodermie wurde von uns zwar erst 14 Tage später be- 
merkt, nach Aussage der Amme hatte sie aber schon früher 
bestanden, so dass eine ursächliche Beziehung zwischen der 
stattgehabten Abkühlung des Körpers und der Erkrankung 
sehr wahrscheinlich ist. Beim 2. und 3. Fall fehlt leider die 
Anamnese. Im 4. Fall soll die Verhärtung in Folge der 
Schläge entstanden sein, die das stark asphyctische Kind von 
der Hebamme mit der flachen Hand auf das Gesäss erhielt. 
Eine solche traumatische Ursache der Sclerodermie . wird in 
der Literatur dieser Krankheit nur ein einziges Mal ange- 
geben^): es darf daher wohl die Frage aufgeworfen werden, 
ob in unserm Falle in der That das stattgehabte Trauma die 
Erkrankung veranlasst habe oder ob hier nicht vielmehr 
die anderen gebräuchlichen Wiederbelebungsmittel anzuschul- 
digen sind, welche von der Hebamme doch wahrscheinlich 
nicht vernachlässigt wurden. In erster Reihe würde man da- 
bei an das bei Hebammen so beliebte Eintauchen des Kindes 
in kaltes Wasser denken müssen und vielleicht eine unvor- 
sichtige und zu lange fortgesetzte Anwendung dieses Wieder- 
belebungsmittels für die in den ersten Lebenstagen auftretende 
Erkrankung verantwortlich machen dürfen. 'Wenn es sonach 
nicht unwahrscheinlich ist, dass der Einfluss der Kälte nicht 



1) Fall von Eilliet: Bei einer Frau trat Sclerojdermie an den Vor- 
derarmen auf, nachdem sie von ihrem Manne häufig misshandelt und i 
namentlich oft an den Vorderarmen hin- und hergezerrt worden war. < 
Schmidts Jahrb. Bd. 59. p. 184. ; 
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nur bei Erwachsenen^ sondern auch bei Säuglingen Sclero- 
dermie hervorrufen kann^ so ist es yielleicht auch kein Zufall^ 
dass alle unsere Fälle in einer Jahreszeit aufbraten^ die zu in- 
tensiver Abkühlung des Körpers so vielfache Gelegenheit bietet. 
Jedenfalls wäre es wunschenswerth, dass hierauf bei weiteren 
Beobachtungen über Sclerodermie bei Säuglingen geachtet 
würde. Sollte sich dabei das bezeichnete Verhältniss der Er- 
krankungen zur kälteren Jahreszeit bestätigen^ so fände sich 
hier eine interessante üebereinstimmung zwischen der Sclero- 
dermie der Säuglinge und dem Sclerema neonatorum^ und man 
wäre dann berechtigt, eine und dieselbe Schädlichkeit, näm- 
lich den Einfluss der Kälte, für diese beiden verwandten Krank- 
heiten verantwortlich zu machen. 

Der Vollständigkeit halber müssen wir bei Besprechung 
der ätiologischen Verhältnisse auch noch das Geschlecht be- 
rücksichtigen. Bei Erwachsenen zeigt bekanntlich das weib- 
liche Geschlecht eine grössere Disposition zur Erkrankung an 
Sclerodermie, indem etwa % der Fälle Weiber betreffen. Auch 
von unseren Fällen betreffen 3 Mädchen und nur in einem 
Falle hatten wir es mit einem Knaben zu thun. Darauf hin 
könnte man vielleicht annehmen wollen, dass auch im Säug- 
lingsalter das weibliche Geschlecht mehr zur Erkrankung dis- 
ponirt sei, als das männliche. Es wäre aber zum Mindesten 
voreilig, aus nur 4 Beobachtungen einen solchen theoretisch 
kaum zu begründenden Schluss zu ziehen, und das um so mehr, 
als die bisherigen Beobachtungen von Sclerodermie bei älteren 
Kindern keine Bevorzugung des weiblichen Geschlechts er- 
kennen lassen (unter 10 Fällen waren 5 M. und 5 Kn.). 

Es erübrigen uns noch einige Worte über die von uns 
eingeleitete Behandlung und über den Einfluss derselben auf 
den Ausgang der Krankheit. In Betreff der inneren Medica- 
tion legen Mosler und andere hervorragende Autoren das 
Hauptgewicht auf eine roborirende und tonisirende Therapie 
der Sclerodermie. Wir kamen dieser Forderung insofern nach, 
als wir den Kindern möglichst gute Ammen zu verschaffen 
suchten. Leider war dies nicht leicht ausführbar, da das St. 
Petersburger Findelhaus in den letzten Jahren fast stets viel 
zu wenig Ammen hatte. So fügte es sich denn zufällig, dass 
das Körpergewicht von 3 Kindern Anfangs nur äusserst wenig 
oder gamicht zunahm oder sogar abnahm. Dessenungeachtet 
begannen die Verhärtungen weicher zu werden und an Umfang 
abzunehmen, und erst später konnte durch erneuten Ammen- 
wechsel normale Gewichtszunahme der Kinder erzielt werden. 
Der günstige Ausgang unserer Fälle wird also nicht etwa der 
roborirenden Methode zugeschrieben werden dürfen. 

Von den äusseren gegen die Sclerodermie empfohlenen 
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Mitteln haben wir nur zwei in Anwendung gezögen: warme 
Bäder und Einreibung der Verhärtungen mit Oel. Dass letz- 
teres Verfahren den Ausgang der Krankheit beeinflusst habe^ 
muss wohl als unwahrscheinlich bezeichnet werden. Dagegen 
wird der resolvirende Einfluss der Bäder kaum bezweifelt 
werden dürfen, da die Verhärtungen nach jedem Bade, wenn 
auch nur för einige Stunden, weicher wurden. Leider traten 
bei 3 Kindern schon frühzeitig Bronchialkatarrhe auf, welche 
die Fortsetzung der Bäder unthunlich erscheinen Hessen: trotz- 
dem stellte sich Resorption der Verhärtungen ein (1. Fall), 
und wo diese schon begonnen hatte (3. und 4. Fall), als die 
Bäder ausgesetzt werden mussten, da nahm sie entweder un- 
gestört ihren weiteren Fortgang oder ging höchstens etwas 
langsamer vor sich als sonst. 

Es ergiebt sich hieraus, dass der günstige Ausgang der 
mitgetheilten Krankheitsfälle weder als Folge der Bäder, noch 
als Folge unserer sonstigen Therapie angesehen werden kann. 
Wir werden also auch hierdurch wieder zu der schon oben 
erwähnten Annahme gedrängt, dass die Resorption den natür- 
lichen und Constanten Ausgang der Sclerodermie bei Säug- 
lingen darstellt, den wir nur zu unterstützen und zu befördern 
brauchen. 

Ueberblicken wir zum Schluss noch einmal unsere epi- 
kritischen Bemerkungen, so wird man sich der üeberzeugung 
nicht verschliessen können, dass das Vorkommen der Sclero- 
dermie bei Säuglingen ein nicht geringes Interesse beanspru- 
chen darf. Vielleicht ist es mir durch Darlegung dieses In- 
teresses gelungen, die Aufmerksamkeit einzelner Fachgenossen 
diesem Gegenstande zuzuwenden. In diesem Falle dürfte man 
sich gewiss der Hofl&iung hingeben, dass neue Beobachtungen 
nicht ausbleiben werden, die für eine ausgiebigere Kenntniss 
der Sclerodermie des Säuglingsalters so wünschenswerth er- 
scheinen. 

St. Petersburg, Mai 1878. 



IV. 

Zur subcutanen Osteotomie. 

Von 

Dr. WiLH. V. MüRALT, 

Operateur am Emderspital Zürich (Eleonorenstlftong). *) 

Die Osteotomie ist nichts neues: schon Paul von Aegina 
durchtrennte den Knochen mit dem Meissel; aber während 
bis vor Kurzem dieser Eingriff für sehr gewagt galt^ haben 
wir ihn heute gar nicht mehr zu scheuen. Nachdem ich die 
subcutane Osteotomie bis jetzt 13 Mal (eine allerdings noch 
kleine Zahl) ausgeführt habe, bin ich zu der Ueberzeugung 
gelangt, dass sie, mit der gehörigen Vorsicht und Benutzung 
aller modernen Hülfsmittel ausgeführt, ein ganz gefahrloser 
Kingriff ist. — Da aber die chirurgischen Handbücher dieser 
Operation kaum erwähnen, die Journale wenig Casuistik mit- 
theilen und oft sich ungünstig darüber aussprechen, da femer 
die eigentlichen Orthopäden immer noQji die mechanische Be- 
handlung vorzuziehen scheinen, so hielt ich es für meine Pflicht, 
Ihnen meine Erfahrungen kurz mitzutheilen. 

Seitdem Langenbeck vor 20 Jahren die subcutane Osteo- 
tomie ausgeführt, seitdem Malgaigne sie empfohlen und wegen 
ihrer Gefährlichkeit wieder verworfen, hat sie gar vielfache 
Wandelungen durchgemacht. Selbstverständlich darf ich Ihnen 
nicht zumuthen, mit mir diesen Entwicklungsgang zu ver- 
folgen, obschon er viel Lehrreiches bietet, namentlich bezüg- 
lich Präcisirung der Indicationen und verbesserte Technik in 
der Ausführung, aber einige wenige Punkte muss ich doch 
herausheben, da sie für Sie wichtig sein dürften zur Würdigung 
der jetzt üblichen Methoden. 

In ersterer Hinsicht (nämlich bezüglich der Indicationen) 
dürfte für Sie wohl von Interesse sein, dass schon 1828 
(3 Jahre vor Stromeyer's subcutaner Tenotomie) Sir Ch. Bell 
den Vorschlag machte, in Fällen von Coxitis sehr frühzeitig 



*) Nach einem Vortrag, gehalten am 18. Mai 1878 in der Sitzung 
des schweizerischen ärztlichen CentralvereiAs in Zürich. 

Jahrbuch f. Kfnderheilk. N. F. XIII. 4 
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mit einer kleinen Säge den Schenkelhals zu durchtrennen^ mit 
der Absicht, den Kopf dadurch im Acetabulum ruhig zu legen, 
damit er dort anchylosire, und sich ein falsches Gelenk am 
Schenkelhals bilde — femer, dass Mayer in Würzburg die Osteo- 
tomie am gesunden Bein empfahl und ausführte, um Ver- 
kürzungen auszugleichen. 

Bezüglich Technik schnitten die Einen einen Keil aus, 
die Andern durchtrennten gradlinig oder bogenförmig, senk- 
recht und schief auf die Knochenaxe, man bediente sich eines 
Bohrers, um nach mehrfacher Durchlöcherung den geschwäch- 
ten Knochen zu brechen oder nahm zum gleichen Zweck mit 
einem Schabeisen die Corticalschichten des Knochens weg; 
zur eigentlichen Durchtrennung zogen die Einen Hanmier und 
Meissel, die Andern die Säge vor (und zwar Stich-, Ketten-, 
Bogensäge und Osteotom je nach der Localität). Bei allen 
diesen Methoden war aber lange dauernde Eiterung die Regel, 
und es empfahl daher schon Langenbeck, den Eingiiflf in 
2 Tempi zu machen: zuerst den Knochen bis auf eine schmale 
Leiste zu durchbrennen, dann abzuwarten, bis dieser Ent- 
zündungsreiz vorbei und die äussere Wunde geheilt sei, und 
dami erst den Knochen vollends zu fracturiren. In Umgehung 
der Gefahren einer complicirten Practur hätte man also bei 
diesem Vorgehen zur Zeit der frischen Wunde noch keine 
Practur, zur Zeit, wo man die Practur macht, keine Wunde mehy. 

Die Erfolge von Mayer in Würzburg (öOger Jahre) waren 
auffallend günstig, was Mortalität und erreichte Correction 
betrifft, aber profuse Eiterung war fast regelmässig Polge des 
Eingriffs, bisweilen gefolgt von Nekrose, so dass oft die Hei- 
lung 3 — 4 Monate in Anspruch nahm. Desswegen wohl er- 
rang sich die Operation keine weitere Verbreitung. Erst 
Bilkoth nahm sie wieder frisch auf und zwar in der Weise, 
dass er mit Meissel und Hammer den Knochen von einer 
kleinen Hautwunde aus an seiner Concavität soweit schwächte, 
bis der Rest mit: Händekrafk sich brechen liess. So erzielte 
er und nach ihm Wahl in Petersburg eine Reihe von glänzen- 
den Erfolgen, immerhin heilten nur wenige Wunden per pri- 
mam, in mehreren Pällen dagegen trat hohes Pieber, Eiterung 
und selbst Eitersenkungen auf, bei Wahl auch einmal eine 
sehr gefährliche Nachblutung. 

Von den frühem Methoden waren manche, namentlich 
die Keilexcisionen, wohl subperiostal, durften sich aber wegen 
der für einen Keilausschnitt nöthigen Hautschnittlänge nicht 
subcutan nennen. Billroths Methode, die nur einen kurzen 
Hautschnitt erforderte, ist eine subcutane Operation, aber es 
war ihr nicht gelungen, auch den Heilungsverlauf regelmässig 
subcutan zu gestalten. Bei Anwendung des Lister'schen Ver- 
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fahrens ist es uns aber gelungen, die künstliche Praetur so 
anzulegen^ dass die 1 Gm. lange Hautwunde prima intentione 
heilt, und der ganze Verlauf dem eines einfachen, nicht com- 
plicirten Knochenbruchs analog ist. 

Ich will mir nachher erlauben, Ihnen die Methode genau 
vorzuführen, vorläufig nur soviel, dass ich unter Anwendung 
der Blutleere und strenger Befolgung der Lister'schen Vor- 
schriften eine ca. 1 Cm. lange Incision auf den Knochen 
mache, denselben mit dem Meissel ganz durchstemme und 
geradestelle, die Wunde sofort zunähe und den Gypsverband 
anlege. 

Unsere 13 Fälle betreffen sämmtlich Kinder, und es sind 
darin leider nicht alle DiflEbrmitäten, bei denen subcutane 
Osteotomie indicirt ist, vertreten, aber doch finden wir die 
verschiedenen langen Röhrenknochen in verschiedener Weise 
und aus verschiedenen Ursachen diflform. Das Hauptcontingent 
stellen die rhachitischen Verkrümmungen der Unterschenkel, 
dann die rhachit. Infractionen, wobei Unterschenkel und Unter- 
arm vertreten sind, dann winklig geheilte Practuren und end- 
lich eine congenitale Winkelstellung (intrauterine Knickung) 
der Tibia. 

Alle wurden in derselben Weise osteotomirt. Eine 
Heaction trat in der Regel nicht ein, das Allgemeinbefinden 
war nicht gestört, die Kinder verhielten sich wie vor der 
Operation, nur war ihnen unangenehm, dass ein Gypsverband 
ihre Glieder beschwerte und man sie im Bett hielt. Meistens 
handelte es sich um Verkrümmungen beider Unterschenkel, und 
wurde, nachdem am 3. oder 4. Tage nach der ersten Osteo- 
tomie keine Reaction eingetreten, gleich das zweite Bein 
fracturirt, dann nach 14 Tagen der Verband weggenommen, 
damit an dem noch nachgiebigen Callus eine allfallig nöthige 
Correction in der Stellung noch vorgenommen werden könne, 
ein frischer Verband wieder für 2 Wochen angelegt und nach- 
her der kleine Patient dann ohne irgendwelchen Stützapparat 
oder Verband nach Hause entlassen. Dies, wie gesagt, die 
Regel Blutung wurde nie beobachtet. Ausnahmsweise kam 
etwas Eiterung vor, die aber nie profus war un^ nie zu 
Senkungen führte; in einem der ersten Fälle stiess sich auch 
eine kleine kaum linsengrosse Knochenecke nekrotisch ab ; die 
letzten Fälle verliefen alle glatt, wir hatten gelernt, dass sich 
Eiterung u. s. f. mit gehöriger Vorsicht verhüten lässt: das 
Periost darf nur soweit abgelöst werden, dass der Meissel auf- 
gesetzt werden kann. Das Meissein muss gleichmässig und 
langsam stattfinden, damit der Kiiochen nicht splittert und 
nicht zu sehr erschüttert wird, das Mark muss möglichst ge- 
schont werden. Gegenüber dem Verfahren, den Knochen nur 
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einzumeisseln und dann mit Händekraft nur zu knicken, fand 
ich es entschieden Yortheilhafter, den Knochen ganz durch- 
zustemmen und eine mobile Fractur herzustellen, weil so die 
Correction, die ja oft nicht nur in einer Richtung, sondern 
bei auswärts und zugleich vorwärts yerkrümmten Unter- 
schenkein z. B. nach 2 Richtungen stattzufinden hat, weil 
— sage ich — die Correction eine viel vollständigere und 
sicherere sein kann, denn, ist der Knochen nur geknickt, so 
federt er oft so stark, dass während des Gypsverbandes oder 
in demselben wieder leichte Verschiebung sich einstellt. Von 
der dabei unvermeidlichen Verletzung des Marks, die übrigens 
auch bei der Knickimg, wenn schon mehr in der Form von 
Zerrung und Quetschung, statthat, haben wir nie einen Nach- 
theil gesehen. Das Allgemeinbefinden der kleinen Patienten 
war oft gar nicht, meist nur ganz vorübergehend gestört. 
Nur 1 Mal hatten wir — ich muss Ihnen dies beichten — 
Unglück: nach den ersten ganz glatt verlaufenen Fällen wurde 
uns ein sehr schwächliches scrophulöses Mädchen mit hoch- 
gradig an zwei Stellen verkrümmter rechter Tibia gebracht, 
und da die Eltern wünschten, dass die Operation bald vorge- 
nommen werde, Hess ich mich verleiten, die Osteotomie am 
Tage nach der Aufnahme vorzunehmen. Die Kleine ass aber 
nicht, bekam Diarrhoe, und starb in wenigen Tagen. Bei der 
Obduction fand sich nichts an der Practurstelle, was den fata- 
len Ausgang hätte erklären können, namentlich keine Blutung 
und keine Entzündung des Marks. Ich möchte Sie bitten, die 
Schuld hier nicht der Methode zu geben — durch die guten 
Erfolge war ich zu keck geworden. 

Aber — werden Sie mir sagen — es gibt ja auch andere 
Methoden, Verkrümmungen der Röhrenknochen auszugleichen. 
Vernenil sagte, mit einem Jahr und einigen Apparaten kann 
man die Osteotomie unnöthig machen imd dasselbe Resultat 
erreichen. Es mag dies für viele Fälle richtig sein, aber 
zieht man die Kosten der Apparate, die gehemmte Bewegung 
während so langer Zeit und diese selbst in Betracht, so ist 
die Operation gewiss weit vorzuziehen (vgl. Fall 8). Femer 
kommt in Vergleich die Extensionsmethode, mit Hände- 
oder Maschinenkraft. Darüber sagt Gussenbauer sehr tref- 
fend, dass das Festigkeitsminimum selten, bei winklig geheilten 
Practuren natürlich nie, an der Stelle liegt, die zu strecken 
ist; und wenn also ein Bruch erfolgt, so erfolgt er immer an 
einer andern Stelle. Ganz ähnlich verhält es sich mit der 
forcirten Streckung oder Knickung durch manuelle 
hebelnde Gewalt, wenigstens bei winklig geheilten Fracturen 
der Kinder. Hier sind die beiden Hebelarme sehr kurz und 
im Verhältniss zum dicken Callus sehr schwach und lassen 
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aich meist der diesen WeichÜieile wegen nur schwer fixiren, 

so dass die Fractnr meist oberhalb oder unterhalb der beab- 
sichtigten Stelle erfolgt, desswegen 

möchte ieli hier immer der sub- 
cutanen Osteotomie den Vorzug 

geben Ich kann Ihnen hiezii eine 

lehrreiche Illustration liefern Otto 

Fries, 27 Wochen alt (s ing 1), 

hat vor ca 7 Wochen den Imken 

Oberschenkel gebrochen und kam 

nie in richtige Behandlung, so dass 

die Fractiirenden wmkhg zusam 

menheilten mit einer Verkürzung 

von 3 Om Da kein sehr starker 

Panniculus da war, hoffte ich die 

beiden Hebelarme gendgend fixiren 

zu können, um, da erst so kurze 

Zeit Terfiossen, die Knickung ge 

rade zu stellen. In der That ge 

lang eine Streckung. Der Panm 

culus war aber doch dick genug, 

um zu verhindern, dass man nicht 

deutlich fühlen konnte, welcher 

Art dieselbe war. Es wurde ein 

Schienen verband angelegt. 10 Tage 

nachher bekam P. einen acuten 

Magendaimkatarrh, dem er in kur 

zer Zeit erlag, und es iand sich 

bei der Obductdon die Koickungs- 

stelle mit ihrem gewaltigen Callus 

ganz unversehrt, dagegen eine 

neue Infraction dicht unten am 

Callus, und zwar beschlägt die 

Knickung nur die nach vorn gelegene Corticalis des Knochns 
Sorgfältiges Messen gleich nach den, vermeintlichen Streckung 
hätte uns ohne Zweifel diese Schemcorrection verrathen, denn 
durch die zweite Knickung war natürlich die Verkürzung des 
Beines noch bedeutender geworden 

In diesen und ähnlichen Fallen ist es wohl richtiger, 
dem Callus direct mit Meissel und Hammer zu Leibe zu gehen 
(wie ich es seither in einem Falle von schiefgeheiltem Ober- 
schenkelbnich gethan habe). 

Dass femer der Dysmorphosteopalinclastes von Bosch- 
Oesterlen fQr gewisse Fälle ganz gut ist, ebenso der Osteo- 
clast von Rizzoli, will ich nicht bestreiten, aber, abgesehen 
von den Kosten des Apparats, ist dabei doch die Weichtheil- 
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quetschung eine sehr bedeutende und können sehr ausgedehnte 
Zerreissungen dabei vorkommen, und für viele Fälle, z. B. zur 
Fractur im Schenkelhals wegen Ankylose in der Hüfte sind 
diese Apparate gar nicht zu verwenden, weil der eine Hebel- 
arm — hier Becken und Schenkelkopf — nicht genügend 
fixirt werden kann. 

Von den Operationen steht in erster Linie Langen- 
beck's subcutane Osteotomie. Langenbeck selbst sagt von 
ihr, dass man eine prima intentio nach Art einfacher Knochen- 
brüche nicht erwarten dürfe, und schreibt die immer folgende 
starke Eiterung namentlich der Verunreinigung der Wimde 
mit Sägespänen zu. Unter dem Einfluss des Lister'schen Ver- 
fahrens werden sich freilich ihre Resultate ganz anders ge- 
stalten. May er 's Osteotomieen sind eigentlich Resectionen in 
der Continuität und können in der Art, wie er sie ausführte, 
heutzutage kaum mehr in Frage kommen. Billroth's Me- 
thode, den Knochen durch Einmeissein so zu schwächen, bis 
man ihn brechen kann, bietet am meisten Vortheil, wenn 
dieses Einmeissein an der Concavität geschehen kann, denn 
ist einmal hier die Corticalschicht durchgestemmt, so handelt 
es sich eigentlich nur um ein Aufrichten der Corticalis der 
Convexität, was wohl oft leicht möglich ist. In vielen Fällen 
aber, namentlich bei Verkrümmungen der Unterschenkel, wird 
man es vorziehen, wegen der Dicke der Weich theile an der 
Concavität nicht dort, sondern an der Convexität einzugehen, 
und wird dann zum Brechen der restirenden Corticalschicht 
ein viel bedeutenderer Kraftaufwand nöthig sein, wobei sich 
also Quetschung des Marks nicht vermeiden läset. Die sub- 
cutane vollständige Durchtrennung mit dem scharfen Meissel 
oder Knochenbistouri, wie man ihn nennen könnte, ist also 
weniger verletzend. Ich will hier gleich noch bemerken, dass 
bei Osteotomie an zweiknöchigen Extremitäten, also an Vorder- 
arm und Unterschenkel, meist die Trennung des einen Knochens, 
der ülna resp. der Tibia, genügt. Namentlich wird der Unter- 
schenkel nach Streckung der Tibia die Stellung der Fibula 
schon durch Verschiebung im Fibulargelenk theilweise corri- 
girt, und sollte dies nicht genügen, so lässt sich die Fibula 
— bei Kindern wenigstens — immer leicht, je nach dem Fall, 
biegen, knicken oder brechen. 

Im Vergleich zu den Keilexcisionen sind alle neuern Me- 
thoden, die den Knochen einfach trennen, scheinbar im Nach- 
theil, weil sie eine lineare Adaptation der Knochenflächen 
nicht gestatten. Bleibt aber das Periost erhalten, so ist dies 
von geringem Belang, da sich die Lücke sehr bald mit Callus 
ausfüllt. Dagegen ist eine andere Differenz wohl zu beachten. 
Bei der Mayer'schen Osteotomie nimmt man einen Keil weg. 
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und es büsst die Extremität soviel an Länge ein, als die Höhe 
dieses Keils beträgt. Bei der einfachen Durchtrennung da- 
gegen bildet sich eine keilförmige Lücke, und wird die Ex- 
tremität nachher um so viel länger, als die Höhe dieses Keils 
beträgt. In der That ist immer das operirte Bein erheblich 
länger, als das nichtoperirte (vorausgesetzt, dass sie vorher 
gleich lang waren), und ganz frappant war in mehreren Fällen 
das Erstaunen der Eltern, wie viel doch ihr Kind in den 
4 Wochen gewachsen sei. Diese, natürlich mit dem Grad der 
Verkrümmung zunehmende Verlängerung durch die Operation 
ist von geringer Bedeutung für Fälle, wo beidseitig operirt 
wird, obschon eine Vergrösserung der Körperlänge immer eher 
erwünscht sein wird, als eine Verkürzung; für Fälle von ein- 
seitiger Operation aber ist dieser Umstand wohl zu beachten, 
da unter Umständen diese Verlängerung mehr betragen kann, 
als einem lieb ist; in der Regel aber wird eben durch die 
subcutane Osteotomie eine Asymmetrie viel vollständiger ge- 
hoben werden können, als durch eine Keilexcision; denn bei 
letzterer wird ein krummes und daher zu kurzes Bein wohl 
gerade, bleibt aber zu kurz, bei ersterer aber wird es gerade 
und zugleich verlängert. 

Fragen wir uns schliesslich, für welche Fälle die sub- 
cutane Osteotomie sich eigne, so stehen in erster Linie die 
rh'achitischen Verkrümmungen der langen Röhren- 
knochen.- Wir können hier 3 Grade unterscheiden: 1) Lassen 
sich die Knochen leicht biegen, so legen wir in völlig corri- 
girter Stellung einen Gypsverband an und behandeln daneben 
die Constitution. 2) Zeigen die Knochen bei starkem Druck 
noch eine gewisse Nachgiebigkeit, federn aber beim Loslassen 
des Drucks sofort wieder in die frühere Stellung zurück, so 
gypsen wir die Extremität eben in möglichst corrigirter Stel- 
lung ein und erneuern dann die Verbände alle 2 — 3 Wochen 
bis wir den gewünschten Erfolg erzielt haben. Ist aber 
3) die Sklerosirung schon so weit vorgeschritten, dass die 
Knochen auch einem kräftigen Druck gar nicht mehr nach- 
geben, so erachten wir die Osteotomie als den präcisesten, 
sichersten und als .gefahrlosen Eingriff. Hier ist allerdings 
beizufügen, dass es nicht nöthig ist, alle in diesem Stadium 
befindlichen rhachitischen Verkrümmungen zu osteotomiren, 
sondern nur die hochgradigen, indem leichte Grade allerdings 
durch das spätere Wachsthum theilweise und selbst ganz 
corrigirt werden, „auswachsen", wie das Publicum sagt. — 
Nach der Häufigkeit des Vorkommens bemessen, folgen nach 
den rhachitischen Verkrümmungen die Ankylosen, namentlich 
die des Hüft- und Kniegelenks, bekanntlich schon von Rhea- 
Barton ausgeführt. Interessant ist die subcutane Abtrennung 



56^ 

des condyl. int. bei genu valgum, die Alex, Ogston von 
Aberdeen an Stelle der Osteotomie der Tibia oder des for- 
cirten Redressements gesetzt hat. Er führt die Operation mit 
der Säge aus, und scheint es also, obschon theoretisch der 
Meissel der Säge vorzuziehen wäre, dass unter dem Schutz 
der Lister'schen Cautelen die Anwendung der Säge ganz ge- 
fahrlos ist. Ogston's Verfahren hat auch auf dem Continent 
schnell viele Anhänger gefunden; wir selbst hatten leider noch 
keine Gelegenheit die Methode zu erproben. Aehnlich geht 
es uns mit der keilförmigen, streng gekommen nicht hieher 
gehörigen, Osteotomie bei hochgradigem veraltetem Plump- 
fuss nach Davy; auf der Bemer Klinik habe ich neulich 
2 Fälle gesehen, die sich sehr gut machen. 

Seltener als diese verschiedenen Winkelstellungen, und 
doch noch immer zu häufig, sind die winklig geheilten 
Fracturen, gewiss oft verursacht durch allzu massenhafte 
Wattirung der Gypsverbände. Ein guter Schienenverband ist 
immer besser als ein schlechter Gypsverband. In diesen Fällen 
soll die subc. Osteotomie immer gemacht werden, wenn an- 
dere Methoden nicht ausreichen oder nicht in Anwendung 
kommen können. Die gleich aufzufahrenden Fälle wurden 
sämmtlich in folgender Weise operirt: 

Nach gehöriger Reinigung und Desinfection des Operations- 
feldes wird in der Narkose unter Spray nach Anlegung des 
Esmarch'schen Schlauches an der geeignetst scheinenden Stelle 
ein möglichst kurzer (ca. 1 Cm. langer) Einschnitt gemacht, 
der auch gleich das Periost incidirt. Letzteres wird mit dem 
Raspatorium nur soviel zur Seite geschoben, dass der Meissel 
quer und senkrecht auf die Knochenaxe aufgesetzt werden 
kann. (Es darf wohl als irrig bezeichnet werden, dass bei 
schiefem Aufsetzen der Knochen weniger splittere. Ein nicht 
einseitig, sondern zu beiden Seiten zugeschliffener schmaler 
Meissel, dessen Schneide also im Durchschnitt ein gleich- 
schenkliges Dreieck bildet, hat uns immer die besten Dienste 
geleistet.) Mit gleichmässigen, nicht allzuwuchtigen Hammer- 
schlägen wird nun der Knochen ganz durchgestemmt. Das 
betreffende Glied muss dabei auf resistenter Unterlage auf- 
liegen, damit nicht zu viel Kraft verloren geht. Sobald die 
Fractur complet ist, wird die fehlerhafte Stellung corrigirt,' 
und wenn (fies gelimgen, das Periost wieder vorgeschoben, 
eventuell mit Catgut vernäht, dann die Hautwunde (ein Aus- 
spritzen ist nicht nöthig) mit Catgutsuturen ohne Einlegen 
eines Drain geschlossen, ein Lister'scher Verband angelegt 
und die ganze Extremität eingegypst (bei ünterschenkelver- 
krümmungen reicht der Verband natürlich bis über die Mitte 
des Oberschenkels). Beim ersten Verband wattiren wir wegen 
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der auch bei einfachen Fracturen zu erwartenden localeu 
Schwellung ein wenig an der Stelle der Osteotomie, beim 
zweiten wird aber immer im Interesse der genauen Correction 
ein Verband angelegt, der nur aus einer Binfaehen Flanell- 
bindenschicht 'und Gypsbinden, resp. Gypsjute, beateht. — Nach 
dem Erstarren des Verbandes wird der conatringirende Schlauch 
gelöst, Pat. mit hochgelagerter Extremität zu Bett gebracht, 
ein kleines Fenster ausgesclmitten und in der Regel am ersten 
Tag Eis applicirt. (Bei Fall 7 wurde nie eine Eisblase ge- 
braucht und doch trat nur geringe Schwellung ein.) 

Fälle. 

1) Hermine VoUenweider, 2'/, J. alt. Hochgradige rhachi- 
tieche Verkrümmung beider UnterBchenkel, so dasB die Kleine 
ganz anf dem äussern Fnssraad gebt 10. Juni 76. Subcutane Oateo- 
tomie rechts. Am 12. Abends Temp. 38.0, nachher nie mehr 39. Am 
2. Juli zeigt sich bei Abnahme des Ojpeverbandes vollständige Consoli- 
dation der Fractnr und Veroarbung der Wunde (der Lister'sche Ver- 
band war nnr 3 Mal erneuert worden) Von den Catgutsutnren war 
nichts mehr zn entdecken, als die Knot«n die loae auf der Narbe lagen 
Das rechte Bein ist 1 Cm. länger als das linke Am 12 Juli Osteo 
tomie links. Temp. am 13. Abends <jT 8^ am 14 38 (sämmtliche 
TomperatormesBungen in allen Füllen im Rectum vorgenommen an 16 
Morgens 36.8, Abends 38.3; später nie mehr 38 Am 26 Juli wird P , 
da die Wunde ganz ohne Schwellung Ime&r vernarbt ist mit Gjpsver 
band nach Hause entlassen und stellt sich am 10 August zur Abnahme 
des Gypsverbaudes vor. Die Knochen sind fest und die Beine gleich 
lang und gerade. 

Am 12. Oct. zeigt Hieb P, wieder Sie hatte v 
Pneumonie mit sehr hohen Temperaturen be 
kommen, laborirte daran 14 Tage .und wurde 
so schwach, dass sie 10 — 14 Tage nachher 
kaum gehen konnte. Als sie wieder zu gehen 
anfing, bemerkte man bald eine ganz leichte 
Ausbiegun^ des r. Tibia, und Pat erhielt 
desshalb einen leichten Gjpsverband für einige 
Wochen. 

Bei der Vorstellung am IT. Mai 18TS sind 
beide Unterschenkel schlank und vollständig 

2) Carl Bernhard (s. Pig. 2), 18 Wochen 
alt, nicht rhachitisch. Angeboren ist die 
r- Tibia und Fibnla zwischen mittlerem und 
unterem Dritttheil so nach vorn und aus 
Ben abgeknickt, daes bei vollständig nor 
mal gebildetem Fuse und frei beweglichem 
Fnssgelenk der Pnssrflckeu auf der Cnsta 
tifaiae früher auflag und jetzt noch mit Leich 
tigbeit zur Berührung mit derselben gebracht 
werden kann. Zugleich war Hjpospadie da 
und musete zuent wegen zu enger Oeffnung 
eine Erweiternng vorgenommen werden Am 
24. Mai 18TT Osteotomie der r. Tibia. Nachdem der Fdbb in die richtige 
Stellung gebracht, besteht immer noch eine germge Verkürzung Am 
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25. Abends zum ersten Male TemperaturerhöIiuDg auf 38.4, am 26. auf 
38.8, Abends wieder normal und von da ab immer normal trotz fortwäh- 
render leichter Eitersecretion. 

Am 30. Juli mit dem Auftreten eines acuten Darmkatan-hs 39.1, am 
1. August noch 38.7, von da ab wieder normal. 

Am 5. August stösst sich ein linsengrosses nekrofisches Knochen- 
Stückchen aus, dem in den nächsten Tagen noch mehrere kleinere 
Splitterchen folgen. Am 6 Sept. ist die Wunde geschlossen. 

Es ist Consolidation eingetreten, die Knickung der Tibia nach vom 
ist vollständig corrigirt, dagegen weicht das untere Dritttheil derselben 
jetzt etwas nach aussen ab. Die rechte Tibia ist im Gajizen erheblich 
dicker als die linke. In diesem Falle war bei der Operation das Periost 
allzu weit abgelöst worden, wodurch wohl die Entstehung der Nekrose 
auch begünstigt wurde. 

17. Mai 1878. Die Schiefstellung des untern Theils der r. Tibia 
nach aussen hat noch zugenommen, so dass jetzt beim Gehen fast nur 
der innere Fussrand auftritt. Es wird versucht, ob durch einen Gyps- 
verband diese Stellung sich nach und nach bessern lässt, 

3) Emma Baumann, 2y, J. alt. Bechts geringe, links hoch- 
gradige rhachitische Verkrümmung der Tibia. Am 16. Juni 
Osteotomie links. Keine prima intentio, sondern leichte Eiterung und 
Heilung per granulationem, immerhin ohne jegliche Temperatursteigerun g. 
Am 11. August entlassen mit noch kleinem Granulationsknopf auf der 
Wunde. Am 23. August zeigt sie sich wieder als vollständig geheilt. 
Eine Verdickung ist an dar Fracturstelle nicht • zu fühlen. Auch in 
diesem Falle war das Periost weiter als eben nöthig vom Knochen ab- 
gehoben worden und dürfte dadurch die prima vereitelt worden sein. 
Der linke Fuss wird viel besser gestellt, nämlich gerade nach vom, 
während der rechte, wo nicht operirt worden, beim Gehen stark nach 
innen rotirt steht. Interessant ist auch eine Vergleichimg der Längen- 
maasse des operirten linken mit denen des weniger verkrümmten rechten 
Beines. Dieselben betrugen: 

rechts 

am 16. Juni 1877 vor der Operation 31.5 



23. Aug. - nach - 
17. Mai 1878 



Fig. 3. 




a 




88. Juni 



9. Sept. 77. 



links 
30.0 
31.5 32.5 
32.7 33.7 
Die Verkrümmung des 
rechten Unterschenkels 
ist jetzt nicht mehr so 
auffallend , wie letztes 
Jahr, und dürfte sich 
die jetzt noch bestehende 

Längendifferenz doch 
wohl mit der Zeit aus- 
gleichen. 

4) Carl Deigen- 
tesch (s. Fig. 3), ly^ J. 
Eine Fractur in der 

Mitte des linken 
Oberarms ist so ge- 
heilt, dass die beiden 
Knochenhälften einen di- 
rect nach innen vor- 
springenden rechten 
Winkel bilden, der den 
m. biceps vordrängt. Am 
28. Juni 1877 Osteotomie. 
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Fig. 4. 



Am 1. Juli steigt die Temperatur bis 39.7 und ist bis zum 3. Abends 
38.5 — 38.6, fällt dann aber, nachdem sich etwas Eiter aus der Wunde 
entleert hat^ ganz ab. Als am 9. August der Gypsverband ent- 
fernt wird, zeigt es sich« dass bei dem sehr schwächliehen, in den 
elendesten Verhältnissen aufgezogenen Knaben noch keine völlige Con- 
solidation des Knochens eingetreten war. Eine kleine Correction in der 
Stellung kann- daher noch leicht vorgenommen werden , und es wird 
diese sofort durch Gypsverband fixirt. In der Folge hat Pat. noch ein- 
mal leichtes Fieber, von einer Drüsenschwellung am Halse herrührend, 
konnte aber am 9. Sept., mit schon längst geheiltem Arm, ohne Gyps- 
verband, entlassen werden. Wir wollten ihn noch etwas aufmästen, 
konnten ihn aber von einem Aufnahmsgewicht von 6370 nicht höher als 
auf 6450 bringen. 

Als ich am 17. Mai 1878 den Pat. 
behufs Vorstellung kommen liess, be- 
richtete die Mutter, dass er den glei- 
chen Arm seither wieder an derselben 
Stelle gebrochen habe. Er wurde auf 
dem Lande eingegypst und ist nicht 
ganz so gut consolidirt, wie nach der 
Osteotomie, sondern bildet eine leichte 
Convexität nach vom innen, so dass 
er jetzt ganz gleich ist, wie der rechte, 
der damals zur Zeit der ersten link- 
seitigen Fractur auch gebrochen und 
auch etwas schief geheilt war. 

5) Heinrich T reichler (s. Fig. 4), 
iy4 J. alt. Hochgradige rhachi- 
tische Verkrümmungen beider 
TJntersC'henkel, die auch bei kräf- 
tigem Druck sich nicht im mindesten 
corrigiren lassen. Am 7. Juli 1877 
Osteotomie links, am 10. Juli 
rechts. Am 11. Temp. 38.3, ebenso 
am 12., nachher nie mehr Temperatur- 
steigerung. Am 18. sind die Catgut- 
knoten abgefallen, Hautränder verwachsen, leich- 
tes Fensterödem, das aber schon am 20., da die 
Wunden beiderseits so verheilt sind, dasa der 
Lister weggelassen wird, ganz zurückgegangen 
ist, so dass Pat. sogar die Beinchen in den Ver- 
bänden etwas hin- und herschiebt. Sekretion hat 
nie stattgefunden. Am 29. Juli werden die Gyps- 
verbände entfernt, neue angelegt und Pat. ent- 
lassen. Am 30. August werden auch diese ent- 
fernt. Die Narbe ist rechts 12, links 13 Mm. lang 
und rechts ly, , links 1 Mm. breite beide ganz 
weich und verschiebbar. Das Körpergewicht war 
bei der Aufnahme 8200, bei der Entlassung vor 
Anlegung des Verbandes 8240. 

Bei der Revision am 17. Mai 1878 geht Pat. 
sehr flink mit ganz normal geraden Beinen. 

6) Heinrich Gubler (s. Fig. 5), 3 J. alt. 
B.h achitis che Infraction des rechten Unter- 
arms (Radius und Ulna), am linken Unterarm 
leichte rhachit. Verkrümmung. Am 10. Juli 
Osteotomie des rechten Radius als des stärker 





29. JuU 77. 



Fig. 5. V4. 




10. Juli 77. 
24. Juli 77. 
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Fig. 6. V«. 



verkrümmten EnochenB. Heilung normal: Temperatur nie erhöht, es 
trat etwas Fensterödem und Klaffen eines Theils der Wunde auf, aber 

unter ganz unbedeutender 
Secretion war sie am 24. Juli 
geschlossen. Da nur ein 
Knochen fracturirt wurde, ist 
der rechte Arm nicht absolut 
gerade, sondern zeigt noch 
eine leichte Ausbie^ng, con- 
gruent der linkseiugen. Be- 
hufs Correction der flypo- 
spadie (mit sehr feiner 
Urethralöfinung) wurde Fat. 
noch bis zum 14. Sept. im 
Spital behalten und dann 
bei einem Körpergewicht yon 
10760 (Aufnahmsgewicht 
9190) entlassen. 

7) Johannes Moser (s. 
Fig. 6), SVa J. alt. Hoch- 
gradige Verkrümmung 
beider Unterschenkel 
mit starker Sklerosirung der 
Knochen. Am 18. August 
1877 Osteotomie links, 
am 21. August rechts. Am 
21. war die Abendtemperatur 
37.8, später immer niedriger. 
£in Verbandwechsel musste 
gar nie stattfinden. Es wurde 
wohl öfter der Verband ge- 
lüftet, um nachzusehen; da 
aber die Wunden volfständig 
prima intentione verklebten, 
Schwellung nie vorhanden 
war, auch keine Böthung 
oder Secretion, so wurde 
immer wieder derselbe Ver- 
band darauf gelegt. — Schon 
am Tage nach der Operation 
sitzt Pat. spielend in seinem Bett, ist munter und verhält sich wie vor 
der Operation. Auch am 10.' Sept. hat sich in dieser Beziehung nichts 
geändert, so dass, da Pat. zugleich eine rechtseitige Hydrocele besitzt, 
an diesem Tage noch die Badicaloperation derselben nach Volkmann 
vorgenommen wird, also während des Heilungsverlaufs der Doppelfractur. 
Auch diese Scrotalwunde heilte ohne alle Entzündungserscheinungen und 
ohne die leiseste Fieberbewegung in einigen Tagen mit linearer Narbe. 
Die Länge der Unterschenkel betrug: 

rechts links 

vor der Operation 13,2 14,2 
nach - - 15,7 16,6 

und als am 17. Sept. die ersten Gypsverbände entfei^it wurden, konnte 
durch Streckung diese kleine Differenz noch ausgeglichen werden. Bei 
alledem hat Pat. an Körpergewicht gar nichts abgenommen: er wog 
beim Eintritt 12300, bei der Entlassung am 5. October 12700. Er ging 
ohne jeglichen Verband nach Haus, und der Contour (Fig. 6) zeigt, dass 
sich seine Beine auch seither tadellos gehalten haben. 




•Aug 



Oct. 77 



17. Mai 78. 
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8) Clara Hobl, sy, J., ist ein dem letzten ganz analoger Fall von 
hochgradiger Verkrümmung beider Unterschenkel. Am 
22. Februar Osteotomie rechts, höchste Temperatur am 23. Abends 38.4, 
sonst ganz glatter aseptischer Verlauf. Die zweite Osteotomie wurde 
nur wegen Ekzem am Kopf und leichter Otorrhoe etwas verschoben, 
und erst am 23. März vorgenommen. Aucl\ hier 38.2 am Abend des 
zweiten Tages, sonst gleicher Verlauf mit Ausnahme th eilweisen ober- 
flächlichen Klaffens der Wunde. Entlassung am 28. April mit 11680 
Körpergewicht (bei der Aufnahme 11250). 

Ein älterer Bruder des Fat. hatte ebenfalls stark verkrümmte Unter- 
schenkel. Er trug 8. Z. ly, Jahre lang Schienapparate, wodurch die 
Verkrümmungen bedeutend vermindert wurden, in^merhin sind dieselben 
noch deutlich, namentlich beim Gehen auffallend. Die Mutter bedauert, 
dass er damals nicht auch osteotomirt worden. 



Ohne Zweifel haben auch andere CoUegen sich von den 
enormen Vortheilen der antiseptischen Methode auch bei der 
subcutanen Osteotomie überzeugt. Da ich aber bisher in der 
Literatur keine Notizen darüber gesehen habe, glaubte ich 
meine Erfahrungen einem weitem Leserkreis mittheilen zu 
sollen. 

Literatur. 

Ein vollständiges Verzeichniss der einschlägigen Literatur findet 
sich in der vorzuglichen Arbeit von Gussenbauer (Archiv f. klin. Chir. 
Bd. 18, Heft 1 u. 2). Ausserdem habe ich zu Rathe gezogen die 
Originalabhandlung von A. Mayer in Würzburg (Die Osteotomie, Bei- 
trag zur operativen Orthopädik; Illustrirte medicinische Zeitung Bd. II, 
Heh 1, Hefb 2 und Heft 4. München 1852), sowie folgende Casuistik: 

Trendelenburg (Osteotomie bei genu varum), Berl. klin. Wochenschr. 

1875 p. 433. 
Jules Böckel^ Bull, therap. 15 Mars 1876; und Discussion darüber in 

der Soc. de Chirurg. (Tillaux, Lefort, Guärin, Panas, Blot, Depaul, 

Vemeuil und Trälat). 
"William Adams (Lancet Oct. 14. 1876). 
Mann der, Bird und Annandale (Lancet Oct. 28. 1876). 
Alex. Ogston (Edinburgh Joumai, March 1877). 



Erklärung der Abbildungen. 

Die Contouren .wurden so aufgenommen, dass das betreffende Glied 
flach auf das auf glatter Unterlage befestigte Papier aufgelegt wurde 
(bei den Beinen mit rechtwinklig gestelltem Fusa) und der Stift einfach 
rings herumgeführt. Bei Aufnahme einer zweiten Contour wurde dann 
Oberschenkel und Knie möglichst auf dieselbe Stelle, wie das erste Mal, 
gelegt. Die Originalcontouren sind also in Lebensgrösse, die vorliegen- 
den sind, um alle Phantasie absolut auszuschliessen , mit dem Panto- 
graphen mit grösster Genauigkeit auf y^ verkleinert. 

Fig. 6. Bhach. Verkrümmung beider Unterschenkel j(Moser, Fall 7), 
3 Contouren, die erste vor, die zweite nach der Osteotomie und die 
dritte ca. '/^ Jahr nachher. Dieser Fall darf, was Grad der Verkrüm- 
mung, Heilungsverlauf und Heilungserfolg betrifit, als Typus der von 
uns operirten Fälle von rhach. ünterschen^elverkrümmungen betrachtet 
werden. 
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Fig. 4. Bhach. Verkrümmung beider ÜDterschenkel (Treichler, 
Fall 5), enthält, um die Zeichnung übersichtlicher zu halten, nur die 
Contour vor der Osteotomie und nach erfolgter Heilung. Die dritte Oon- 
tour wäre ganz analog derjenigen in Fig. 1. 

Fig. 3. Rechtwinklig geheilte Fractur des linken Oberarms (Deigen- 
tesch, Fall 4\ In No. I. Jst die Contour bei rechtwinklig gebogenem 
Unterarm aufgenommen, so dass bei a die scharf vorspringende Kante 
und bei b die entsprechende Einknickung sehr deutlich sichtbar ist, 
eine Difformität, die in der nach erfolgter Heilung aufgenommenen, mit 
punktirter Linie angegebenen Contour vollständig ausgeglichen ist. In 
No. II. ist derselbe Arm so contourirt, dass er in vollst9jidiger Extension 
mit seiner Innenfläche auf dem Papier aufliegt, wobei die Fracturstelle 
ellbogenartig bei a vorspringt und die Einknickung bei b zeigt Bei 
c sind die über der Spitze des Olecranon befindlichen Querfalten an- 
gedeutet. 

Fig. 5. Bhachit. Infraction des rechten Unterarms (Gubler, Fall 6) 
mit Gontour vor der Operation und nach erfolgter Heilung. 

Fig. 2. Angebome Knickung der Unterschenkelknochen rechts, wahr- 
scheinlich Folge von Nabelschnurumschlingung. Nach einem Gypsabguss 
in Yj natürl. Grösse. 

Fig. 1. Winklig geheilte Oberschenkelf ractur. Schematisch ge- 
haltener Längsdurchschnitt. (0. Fries, pag. 63.) a zeigt die Fracturstelle 
mit partieller Einkeilung und Entwicklung von innerm Callup, 5 den 
reichlichen äussern Callus^ dem entsprechend auf der Aussenseite bei ß 
ebenfalls Callusmasse aufgelagert ist. Bei c die bei der vermeintlichen 
Streckung erzeugte Knickung mit einem deutlichen Callus (d), der dichter 
als der angrenzende Callus und von strahligem Aussehen sich in der 
Zeit vom 26. April bis zum 8. Mai gebildet hatte. Das nach unten da- 
von befindliche Stück ist jetzt noch beweglich und lässt sich leicht so 
nach aussen, resp. vorn drücken, dass es parallel mit dem obern Dritt - 
theil des Oberschenkels steht. 



V. 

Käsig zerfallende Herde in der Leber eines 4jährigen 
Knaben, bewirkt dnrcb Spulwürmer der Lebergallengänge. 

Von 

Dr. Gustav Scheüthauer, 

o. Ö. Professor der patholog. ^.natomie in Budapest. , 

Der 4 Jahre alte Soos ward am 29. September 1877, nach- 
dem er schon 6 Wochen früher erkrankt war, ins Pester Armen- 
kinderspital aufgenommen. Die Krankheit bestand in leichtem 
Fieber und krampfbegleiteten Schmerzen der Därme; am 4. Oc- 
tobetr traten Symptome einer linksseitigen exsudatarmen Rippen- 
fellentzündung auf, am 8. October gingen mit dem diarrhoischen 
Stuhle drei, am 12. und 13. je einer, am 14. und 15. zahlreiche 
Spulwürmer ab. Am 19. October 1877 ward der Kiiabe aus 
dem Spitale entlassen, am 12. November 1877 kehrte er in 
dasselbe zurück. Beim Wiedereintritte ward entsprechend dem 
rechten Lungen-Ünteriappen schwächeres Athmen und starke 
Dämpfung gefunden, am 14. November war die rechtsseitige 
Dämpfung bis zur Mitte des Schulterblattes aufgestiegen, in der 
Axillarlinie sowie am äusseren Schulterblattwinkel war deut- 
liches bronchiales Athmen hörbar; am 16. November erstreckt 
sich Dämpfung und bronchiales Athmen über die ganze rechte 
Lunge, am 20. ist letzteres nur auf den Oberlappen beschränkt, 
am 23. ist der Puls kaum fühlbar, am 27. November stirbt das 
Kind. 

Die Section ward am 28. November von Dr. Eduard Daits, 
2. Assistenzarzte des Kinderspitals, in Gegenwart von Dr. Jakob 
Weiss, 1. Assistenzarzte desselben, vollführt. Wie ich das bis- 
her Gesagte aus den Krankengeschichten des oben genannten, 
unter der Leitung des Prof. Bokai stehenden Spitals ausgezogen, 
so entnehme ich dem SectionsprotocoUe desselben folgende Daten : 
„Das Kind für sein Alter massig entwickelt, mager, blass, die 
Pupillen massig und gleich weit, die Bindehaut weiss, der Hals 
lang, der Brustkorb, besonders rechts gewölbt; das Hirn blut- 
arm, gleich den weichen Hirnhäuten stark serös durchfeuchtet. 
In der rechten Brusthöhle ungefähr % Liter zähflüssigen grün- 
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gelben Eiters^ die rechte Lunge kaum mannsfaustgross, luft- 
leer, bleigrau, fleischälinlich dicht, ihre Basis durch derbe 
Pseudomembranen mit dem Zwerchfelle verwachsen, die linke 
Lunge ringsum angeheftet, blutreich, stark mit feinschaumigem 
Serum infiltrirt 

Im Herzbeutel 10 Gramm klaren gelben Serums, das Herz 
nach links gedrängt, sein Fleisch braunroth, in seinen Höhlen 
viel flüssiges und locker geronnenes Blut. 

Die Leber mit der Milz und über 2 Abscessen ihres rechten 
Lappens durch gallig getränkte Pseudomembranen mit dem 
Zwerchfelle in der Ausdehnung eines kindlichen Handtellers 
verwachsen. In dem einen der beiden Leberabscesse ein, im 
choledochus mehrere Spulwürmer. Der Pylorus mit dem an- 
geblich aufs Dreifache vergrösserten Pancreas verwachsen. In 
der Höhle der Dünndärme, deren Schleimhaut stark injicirt, 
zahlreiche 3 — 6 Cm. lange, schlanke Spulwürmer. Die Nieren 
blutreich. 

Die Leber, leider vom choledochus abgeschnitten, wurde 
mir zur genaueren Untersuchung geschickt, deren Resultate ich 
im Folgenden gebe. 

Die Leber massig derb, blutarm, blassbraunroth mit einem 
Stich ins Gelbe, der linke Lappen zungenformig, von rechts 
nach links lOy^ Cm., von oben nach unten 6 Cm., von vorne 
nach hinten 1 — A.^1^ Cm. Durchmesser zeigend. Die Durch- 
messer des rechten Lappens betragen von rechts nach links 
10 Cm., von oben nach unten 11 Cm., von vorne nach hinten 
5 Cm. In der Gallenblase eine massige Menge grüner dick- 
flüssiger Galle, ihre Schleimhaut normal. Im rechten Aste des 
ductus hepaticus, unmittelbar über seiner Theilung und in den 
2 nächsten, auf Gansfederspuldicke erweiterten, doch mit glatter, 
blasser Schleimhaut ausgekleideten Zweigen dieses rechten Leber- 
gangastes, von welchen Zweigen der eine zum Gallenblasen- 
bette, der andere fast senkrecht bis zum hinteren Rande des 
rechten Lappens verfolgbar ist, liegen lose, gerade gestreckt, 
den Kopf gegen die Leberperipherie gewendet, 2 frische (iin- 
veränderte) weibliche Ascari lumbricoides. Der gegen den 
hinteren Leberrand gerichtete Spulwurm ist 14 Cm. lang, 3 Mm. 
breit, der andere ungefilhr 8 Cm. lang, kaum 2 Mm. breit, 
auch der letztere trotz seiner Kleinheit und Schlankheit schon 
reife Eier enthaltend. Das Kopfende des längeren Spulwurms 
liegt etwa 272 Mm. von der verdickten, fahlgelben, trocken zähen 
Leberkapsel in einem wallnussgrossen, 3 Cm. vom Aufhänge- 
bande entfernten Herde am Hinterrande des rechten Lappens, 
der Kopf des kleineren Spulwurms etwa lYg Mm. von einem 
ähnlichen haselnussgrossen Herde des Gallenblasenbettes. Von 
Herden, die den genannten und sogleich genauer zu beschreiben- 
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den ähneln, jedoch wurmlos sind, fanden sich noch folgende 
in der Leber: etwa 4 Mm. nach rechts vom wallnussgrossen 
Herde des Hinterrandes, unmittelbar unter der morschen, fahl- 
gelben, fluctuirenden Kapsel ein fast haselnussgrosser; ein hasel- 
nussgrosser am rechten Leberrande nahe dem Hinterrande; ein 
bohnengrosser in der Mitte der Hinterfläche des linken Lappens; 
ein kaffeebohnengrosser im linken Rande der Leber. 

Alle diese Herde bestehen aus zahlreichen erweiterten 
(meist strohhalmdicken) Gallenwegen mit Yg Mm. dicker Wan- 
dung und an Stelle des Leberparenchyms entweder aus zäher 
trockener graulichweisser homogener Schwiele, wie im linken 
Lappen, häufiger noch aus buchtigen bis erbsengrossen mit 
käsiger bröckliger Masse oder tuberkeleiterähnlichem Breie 
erfüllten Höhlen. Letzterer findet sich auch in den erweiterten 
Gallenwegen dieser Herde; nur jene des Gallenblasenbett-Herdes 
enthalten dickflüssige grünliche Galle. 

Davaine zählt 39 Fälle auf, wo Ascariden in den mensch- 
lichen Gallenwegen vorgekommen, Leuckart schätzt alle in der 
Literatur enthaltenen derlei Fälle auf einige vierzig; Fälle aber, 
wo Ascariden Leberabscesse veranlasst haben, kennt Davaine 
von Erwachsenen 6, von Kindern nur 2, wie denn überhaupt 
nach demselben Autor Ascariden in den Gallenwegen vor 
dem 15. Jahre dreimal so selten wie nach demselben vorkommen. 
Es ist somit unser Fall in der Literatur der dritte, wo durch 
Ascariden in einer Kindesleber sogenannte Abscesse entstanden 
sind. Laennec hatte die Abscesse der Einwirkung des Saug- 
apparates der Spulwürmer zugeschrieben zum Theile der buch- 
tigen wie ausgenagten Höhlen wegen. Davaine verwirft diese 
Annahme, da man ja zahlreiche von einander mehr oder 
minder entfernte Abscesse auch bei Existenz eines einzigen 
Wurmes flnde; er schreibt die Abscedirung theils der Reizung 
durch den Wurm als einen fremden Körper, theils der Gallen- 
stauung zu; könne der Eiter noch neben dem Wurme abfliessen, 
so entstünden die buchtigen wie ausgenagten halbleeren Höhlen 
Laennec' s, ist der Eiterabfluss durch den Wurm gänzlich ver- 
sperrt, so entstehen die gewöhnlichen eitergefüllten Abscesse. 
Obwohl schon 1857 Pellizari diese Entzündung eine chronische 
genannt hatte, so beharrte doch Davaine auf deren acuter Na- 
tur, weil seiner Meinung nach, im Gegensatz zu Leuckart's 
Auffassung, die Ascariden in der Leber nur einige Tage am 
Leben verbleiben könnten und doch meist als frische Leichen 
bei der Section gefunden würden. 

Die Multiplicität der Eiterherde bei Vorhandensein eines 
einzigen Wurmes wird von Davaine durch den Hinweis auf 
die häufige Multiplicität von Leberabscessen bei anderartigen 
Leberentzündungen abgefertigt. Abgesehen davon, dass diese 

Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. XTII. 5 
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Anspielung auf die meist embolischen multiplen Leberabscesse 
Davaine's Hypothese kaum stützen konnte, indem ja jeder em- 
bolische Abscess nicht eine ferne allgemeine, sondern zunächst 
eine locale Ursache, den eben dort eingekeilten Embolus, auf- 
weist, abgesehen femer davon, dass die Davaine'schen Ansichten 
in unserem Falle die Abscesse des linken Leberlappens bei 
dem ungenügenden, niemals allgemeinen Icterus veranlassenden 
Verschlusse des choledochus, bei der Wurmlosigkeit des linken 
Leberlappens, bei der Nichterweiterung seiner grösseren Gallen- 
wege ganz unerklärt lassen, führte mich die mikroskopische 
Untersuchung des vorliegenden Falles zu einer Ansicht, die so- 
wohl über die Natur dieser Abscesse als über die Art ihres 
Entstehens von den bisherigen abweicht. Pellizari hatte 1857 
von plastischem Exsudate gesprochen, welches das Leberparen- 
chym um die Abscesshöhle verdichtet haben sollte; ich sah 
innerhalb der Herde bedeutende Verdickung der Adventitia der 
interlobulären Gallenwege, Vermehrung des interlobulären Binde- 
gewebes, das von einer grossen Zahl kleiner runder einkerniger 
Zellen durchsetzt in die acini eindrang und sie endlich ersetzte, 
nachdem die intralobulären Gefasse um die v. centralis sich 
erweitert, die Leberzellen unter Bildung mehrerer kemartiger 
Gebilde und reichlicher brauner Pigmentkörner in denselben, 
Annahme der Spindelform mehr und mehr geschrumpft, schliess- 
lich zu Grunde gegangen waren. Die an ihre Stelle in dichter 
Anhäufung getretenen, sehr bald getrübten kleinen Rundzellen 
mahnen an mikroskopische Bilder des Syphiloms und zerfallen 
endlich durch käsige Metamorphose zu jenem tuberkeleiterähn- 
lichen Brei, der, obwohl ihm Eiterzellen nur spärlich beigemengt 
sind, den beschriebenen Zerfalls -Herden den Namen des Ab- 
scesses eingetragen. 

Die Compression der um die interlobulären Gallengefasse 
gelegenen interlobulären Blutgefässe, die Ueberfiille junger 
Zellen erklären die käsige Metamorphose, aber eben diese, eine 
längere Einwirkung des oft noch frisch gefundenen Spul- 
wurmes voraussetzende UeberfüUe widerlegt auch die Hypo- 
these Davaine's von der kurzen Lebensdauer der Ascariden 
innerhalb der Leber. Die genannten Veränderungen fanden 
sich nicht nur in der Nähe der Ascariden, sondern in sämmt- 
lichen von den Würmern durch gesundes Parenchym getrennten 
Zerfallsherden, somit auch in jenen des linken Lappens. Aber 
es fand sich noch eine wichtigere Gemeinsamkeit der Herde: 
nicht nur jene um die Ascariden enthielten reife ungefurchte 
Spulwurm-Eier, wie dies Pellizari schon 1857 in 2 je einen 
weiblichen reifen Spulwurm einschliessenden Abscesshöhlen 
nachgewiesen hatte, sondern jeSer den Ascariden noch so ferne 
käsige Herd unserer Leber zeigte Ascariden-Eier, mit einziger 
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Ausnahme des Herdes am linken Leberrande. Möglich, dass 
auch dieser Herd nur meiner Aufmerksamkeit entgangene Eier 
enthielt, oder dass der Ascaris, der ihn einst hervorgerufen, 
damals noch eilos war, aber von den drei anderen nun wurm- 
freien Herden ist es nach dem' Eifunde gewiss, dass sie einst 
reife Ascariden bargen. Da nun diese drei Herde entschieden 
keine Spur einer Perforation der Leberoberfläche zeigen, welche 
eine Auswanderung ihrer ehemaligen Insassen gestattet hätte, 
so bleibt nur die bisher übersehene Möglichkeit, dass die Para- 
siten aus den peripheren Gallenwegen gegen den Stamm des 
hepaticus und von da in den rechten Ast des hepaticus oder 
in den choledochus, ja durch diesen in den Darm zurückge- 
wandert seien. 

Man hat wiederholt in grösseren Leberabscessen die noch 
unversehrten Würmer zusammengeknäuelt gefunden^ wo es 
ihnen daher leicht war, das Kopfende voran in einen aus der 
Abscesshöhle choledochuswärts führenden Gallengang zu krie- 
chen; aber auch dort, wo die Abscesshöhle oder der Gallen- 
gang zur Aufknäuelung und ümwendung zu enge ist, kann 
doch der choledochus von den Ascariden erreicht werden, da 
nach Leuckart ,^ie menschlichen Parasiten", II. Band, S. 4 
man die Nematoden, zu denen ja die Spulwürmer gehören, 
„mitunter auch rückwärts, mit dem hinteren Ende voran, ihren 
Weg zurücklegen sieht". Er sagt dies freilich nicht gerade 
von den Spulwürmern, sondern von den kleineren und schlan- 
keren Formen der l^^ematoden, aber der Muskelreichthum der 
Ascariden als Coelomyarier wird sie vor vollendetem Wachs- 
thum wohl an dieser Eigenschaft ihrer Verwandten participiren 
lassen. Abgesehen davon, dass die Existenz der Ascarideneier 
in den kleinlückigen, kein Umwenden eines reifen Spulwurms 
gestattenden Herden des linken ascarisfreien Leberlappens sich 
gar nicht anders erklären lässt, sprechen noch andere Um- 
stände für die Richtigkeit meiner Hypothese von der Fähig- 
keit der Ascariden aus den peripheren Gallengangszweigen in 
die Stämme zurückzuwandern. Es war ein von Leuckart mit 
Recht getadelter Irrthum Davaine's, jede Einwanderung der 
Ascariden in die Gallenwege einer vorangegangenen, durch 
Abgang von Gallensteinen oder Echinococcusblasen bewirkten 
Erweiterung des choledochus zuzuschreiben, aber Fälle wie 
der im ,,Traite des entozoaires par Davaine deuxieme edition 
S. 171" erwähnte Lobstein'sche, wo choledochus und ductus 
hepaticus für den kleinen Finger durchgängig waren, sich aber 
durchaus keine Ursache dieser Erweiterung auffinden Hess und in 
der Kuppe des rechten Leberlappens, zahlreiche Abscesse und 
nur in einem Lebergallengange 1. Ordnung ein 4 — 5 Zoll 
langer, also etwa 2—3 Mm. breiter Ascaris vorhanden war, 
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rechtfertigen die Vermuthung, dass einst mehrere Ascariden 
gleichzeitig in diesem choledochus auf- oder absteigend, diese 
Erweiterung hervorgebracht. 

Nach Seite 936 des eben angeführten Werkes scheint mir 
sogar Pellizari retrograde Ascariden in flagranti ertappt zu 
haben, freüich ohne sich über den wahren Hergang klar ge- 
worden zu sein. Er fand in einer nussgrossen Abscesshöhle 
des rechten Leberlappens, nur 2 Mm. von dem Hinterrande 
entfernt 2 Ascariden, deren Vordertheile in der Höhle zu- 
sammengeknäuelt waren, während das Hintertheil eines jeden 
in einem von dem des Nachbarn separirten Gallengange steckte. 
Da die Höhle bei so grosser Nähe der Leberkapsel nur von 
diesen Ascariden während eines längeren Zeitraumes bewirkt 
sein konnte, so ist es unwahrscheinlich, dass sie während der- 
selben nur mit ihrem Vordertheile die Höhle bereitet und 
bewohnt hätten, das Hintertheil den ganzen Zeitraum hindurch 
in dem zufahrenden Gallengange resultatlos verblieben wäre; 
viel wahrscheinlicher ist es, dass beide Thiere mit ihrem Ge- 
sammtkörper die Höhle bereitet und bewohnt und als sie 
keine Nahrung mehr bot, oder die Leiche kühler ward, in Er- 
mangelung zur Aufnahme des Kopfes genügend weiter peri- 
pherer Gallengefässe, sich mit dem Schwanzende voran schrei- 
tend, in die beiden centripetalen Gallengefasse verfügten. Es 
ist bereits vom klinischen Standpunkte aus ein plötzlich ent- 
standener und nach Entleerung von Ascariden durch die natür- 
lichen Wege ebenso plötzlich schwindender Icterus auf eine 
Ein- und Auswanderung von Spulwürmern des choledochus 
bezogen worden, eine Hypothese, die nach dem oben über die 
retrograden Gelüste der Spulwürmer Gesagten der ferneren 
Erwägung der Kliniker empfohlen werden darf trotz ihrer Ab- 
lehnung durch Davaine, der höchstens aus der Gallenblase, 
offenbar ihrer die Wendung des Wurmes begünstigenden Weite 
wegen, eine Rückwanderung und zwar Kopf voran annehmen will. 

Resultate. 

1) Die sogenannten Abscesse, die sich in der Leber neben 
Ascariden der Gallenwege manchmal vorfinden, sind keine 
wahren Eiterherde, sondern durch allzureichliche Anhäufung 
kleiner Rundzellen hervorgerufene käsig zerfallende Stellen, sie 
werden auch nicht durch Gallenstauung bewirkt, sondern durch 
die unmittelbare, locale, längere Einwirkung der lebenden 
Würmer. Beweis dafür ist, dass Verfasser auch in wurmlosen, 
von Ascariden weit entfernten Zerfallsherden Ascariden-Eier 
nachweisen konnte. 

2) Es gibt Fälle, wo das Verschwinden der Ascariden 



69 

aus den eihältigen Herden eines Leberantheiles^ ja eines ganzen 
Lappens nur durch eine Rückwanderung derselben gegen den 
choledochus hin erklärt werden kann; diese Rückwanderung 
geschieht durch Wendung des Wurmes, wenn sein Aufenthalt 
solche zu gestatten weit genüge im entgegengesetzten Falle 
durch Rückwärtsschreiten des Wurmes, Hintertheil voran, 
welche Bewegung von Leuckart bei anderen Nematoden ja 
bereits beobachtet worden. 

3) Es ist möglich, dass gewisse bisher räthselhafte Er- 
weiterungen des choledochus, gewisse plötzlich auftretende und 
nach Abgang von Spulwürmern ebenso plötzlich schwindende 
Formen des Icterus durch diese Krebsbewegung der Ascariden 
ihre Erklärung finden. 

Budapest, im Juli 1878. 



VI. 

Kleinere Mittheilimgen. 

1. 

Ein Bmcliband mit parabolischer Feder gegen die 

Hemia umbilicalis. 

Von Dr. Taube in Leipzig. 

,, Unter den zahlreichen und verschieden construirten Nabelbruch- 
bändern habe ich noch keines gefunden, welches sich ganz bewährt hätte 
und empfohlen werden könnte/^ schreibt Steiner, am Schlüsse seiner 
Besprechung der Hernia umbilicalis. Diese Worte dürfen wohl mit Recht 
überhaupt auf die Behandlung des Nabelringbruches auszudehnen sein, 
von den vorhandenen Verbandmethoden entspricht keine vollständig den 
nothwendigen Anforderungen. — Am häufigsten umgiebt man den Leib 
entweder mit Heftpflasterstreifen oder klebt nach Vogel, um die ab- 
dominelle Respiration nicht zu hindern, ein 6 — 8 Quadratzoll grosses 
Heftpflasterstück über den Nabel; Leine wand, Kork oder ein Geldstück 
vertreten die Stelle der Pelotte, deren leider immer noch oft zapfen- 
förmige Gestalt das Verheilen der Bruchpforte möglichst verzögert. 
Die Nachtheile dieses Verbandes sind mehrfache. Fast ausnahmslos wird 
die Anlegung, welche täglich geschehen muss, wenn ein baldiger Er- 
folg eintreten soll, zu lax gehandhabt, selten legen die Mütter die 
Streifen fest genug an, schon nach einigen Stunden bemerkt man beim 
Schreien des Kindes eine sich schnell vergrössernde Vorwölbung, die 
Erneuerung aber geschieht fast nie vor dem vollständigen Abfallen des 
Heftpflasters. Monate lang täglich einen Heftpflasterverband anzulegen, 
ermattet theils die Geduld der Mutter, theils bildet es für eine ärmere 
Familie eine immerhin nicht unerhebliche Ausgabe. Hierzu kommt^ dass 
durch Reizung der Haut Eczem häufig ein Aussetzen des Verbandes ge- 
bietet und das täglich erforderliche Bad auf das Noth wendigste beschränkt 
werden muss — Steiner verwirft desshalb das Heftpflaster und befestigt 
mit Zirkelbinden den Kork oder die Puppe auf dem Leibe. Dieser Ver- 
band bildet den Uebergang zu den am einfachsten als Gürtelbruch- 
bänder zu bezeichnenden. Zahl und Gestaltung ist mannichfach. Ein 
elastischer circa 6 Ctm. breiter Ring mit Pelotte wird über den Itörper 
bis auf den Nabel gezogen oder auch, um die Vergrösserung zu ermög- 
lichen, über der Pelotte festgeschnallt; bei einer Form besteht der 
Gürtel aus Gummi (kältet zu stark und hindert die Respiration) und 
kann die Pelotte ähnlich den Luftkissen aufgeblassen werden. Die 
Wirkung dieser Gürtelbruchbänder scheitert vollständig an der Gestalt, 
wechselnden Ausdehnung und schnellen Zunahme des kindlichen Leibes. 
Selbst wenn das Band sich nach vom zu um mehere Ctm. verbreitert, 
befindet sich die Pelotte fast stets nicht am Nabel; soll die Reposition 
8^0 lange als möglich erfolgen, müsste das Band so fest geschnallt werden, 
dass die Athmung wesentlich beeinträchtigt würde, denn der Gürtel 
\^irkt auf den ganzen Leib gleichmässig, der Druck auf den Nabel ist 
nurum die Höhe der Pelotte stärker. Gleich unbrauchbar sind aus den- 
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selben CMndan die gewöhnlichen federnden Nabelbrachbänder. Die 
Pelotte kann weder bei dnfaclier noch doppelter Feder so fest und ans- 
flchliesslich wie bei den ünterleibshemien ma anf die Bruchpforte drücken, 
die Feder übt beim Liegen einen unangenehmen Druck auf den Bücken 
aus, das ganze Band rutscht viel leichter als alle übrigen. 

Erfordernisse für ein gutes Nabelbruchband sind also : Gleichmässiger 
Druck, welcher vor allem den Nabel, wenig den Leibumfang trifft, 
Nachgiebigkeit, Festsitzen selbst beim Gehen, geringe Reizung. Diesem 
Ideal am nächsten kommt wohl sicher bis jetzt ein Bruchband mit 
parabolischer Feder. Diese Feder existirt schon lange an der 
Nyrop'schen Scoliosen- und Schildbach'schen Eyphosenmaschine, fand 
auch als Bruchband bei Erwachsenen mit grossen Nabelbrüchen mehr- 
fach Anwendung, konnte dagegen in der Kinderpraxis keinen Eingang 
gewinnen. Die Ü- förmig gestaltete rechts und links vom Körper ab- 
gebogene Feder ist in ihrer Mitte, also an der Stelle der grössten 
Convexität auf einer Pelotte befestigt. Wenn man durch die an beiden 
Seitenenden der Feder befestigten Riemen die abstehenden Seitentheile 
dem Körper nähert^ so muss sich die Pelotte als Mitte der Feder einen 
Stützpunkt suchen und drückt gleichmässig fest gegen den Nabel an. 
Erweitert sich der Leib, so drückt umgekehrt der Nabel gegen die Pelotte, 
die Seitentheile rücken etwas näher an den Körper, streben aber beim 
Nachlassen des Druckes von selbst wieder ab. Der ausgeübte Druck con- 
centrirt sich also auf den Nabel und verhindert so schon von selbst das 
Rutschen der Pelotte. Die Stärke der Feder richtet sich nach der Grösse 
des Bruches und dem Alter des Kindes, die Biegung muss beim laufen- 
den Kinde grösser sein als beim liegenden. Die ganze Feder überschreitet 
nicht die regio mesoumbilicalis , der übrige Theil ist Ledergurt, ein 
übermässiger Druck auf die regiones hypochondr. kann daher nicht aus- 
geübt werden; ich habe mich an mir selbst durch ein für einen Er- 
wachsenen bestimmtes Bruchband mit sehr starker Feder überzeugt, dass 
die Zwerchfellsathmung ungestört stattfand. Um ein Abgleiten der 
Pelotte noch mehr zu verhüten, liess ich dieselbe entgegen den bisherigen 
vollständig convexen, nur in der Mitte convex, im Umkreis dagegen ent- 
sprechend der Wölbung des Leibes umbiegen, die Haut schiebt sich in 
den enstandenen kleinen Hohlring und dient gleichfalls einigermassen 
als Stützpunkt Im Bade muss, falls die Verhältnisse nicht ein besonderes 
Bruchband gestatten, der Finger der das Kind Badenden einstweilen das- 
selbe ersetzen. Der Preis beträgt bei Bandagist Reichel in Leipzig je 
nach Grösse und Ausstattung 3 — 5 Mark, ist also nicht höher als bei 
dem Heftpflasterverband, da während der ganzen Cur das gleiche Bruch- 
band benutzt werden kann. 



2. 

Zur Eenntiiiss des angebliclieii Zucker- und Eiweissgelialtes 

des SäugUugshams. 

Von Dr. P. Cbüsb, 

ordin. Arzt am St. Petenburger Findelhauie. 

Im XI. Bande dieses Jahrbuches habe ich einige Untersuchungen 
tiber das Verhalten des Harns bei Säuglingen veröflfentlicht, welche 
13. A. zu dem Ergebniss führten, dass der Harn gesunder Säuglinge keinen 
Zucker und nach dem 10. Lebenstage auch kein Eiweiss enthält. Die 
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üntersuchuDgsmethoden, deren ich mich zu diesem Nachweis bediente, 
sind dnrch ein Versehen in meinem Aufsatz nicht angegeben worden 
und mögen daher nachträglich hier ihren Platz finden: Die Prüfung auf 
EiweisB wurde mittelst der Eochprobe und der He Herrschen Salpeter- 
säurereaction ausgeführt. Zur Prüfung auf Zucker wurde der Harn zu- 
nächst mit Thierkohle entfärbt und dann die Trommer'sche oder 
Bo ettch er *8che Probe vorgenommen; öfters wurde auch nach Seegen 
die auf dem Filter befindliche Kohle nach Entfärbung des Harns mit 
destillirtem Wasser ausgewaschen und das Waschwasser zu einer der 
bezeichneten Reactionen verwandt: nur in einigen wenigen Fällen (bei 
sehr hamsäurereichem Harn Neugeborener) fand Reduction der Kupfer- 
lösung statt, jedoch konnte sie nicht auf Zucker bezogen werden, da 
derselbe Harn mit der Fehling 'sehen Lösung gemischt in der Kälte 
nach 12 — 24 Stunden keine reducirende Wirkung erkennen Hess. 

Die negativen Resultate, zu denen diese Untersuchungen fahrten, 
standen im Widerspruch mit den schon vor einigen Jahren veröfient- 
lichten Erfahrungen Pollack's*), der bei Säuglingen im Alter von 
8 Tagen bis 2V2 Monaten stets geringe Mengen Eiweiss und Zucker im 
Harn gefunden hatte. Der Nachweis dieser Stoflfe war Pollack mit- 
telst der gewöhnlichen später auch von mir angewandten Reactionen 
gelungen, indess war bei der Zuckerprobe weder die Enterbung des 
Harns, noch ein Controlversuch in der Kälte vorgenommen worden. 

Die Veröffentlichung meiner Untersuchungen hat nun Pol lack ver- 
anlasst, den Harn der Säuglinge einer nochmaligen Prüfung auf seinen 
Zucker- und Eiweissgehalt zu unterziehen. **) Es wurden hierzu zwei 
Kinder im Alter von 1 und 2 Monaten ausgewählt und der Harn in 
einem Glaskolben aufgefangen. Zur Prüfung auf Zucker diente die 
Brücke' sehe Methode: das Resultat war ein positives. Bei der Prü- 
fung auf Albumin wurde wieder die Salpetersäureprobe und die Koch- 
probe mit Zusatz von Essigsäure benutzt. Um aber eine deutlichere 
Probe der hierbei gefundenen Eiweissspuren zu erhalten, wurde der Harn 
mit 1 7o Kalilauge (1 : 2) versetzt und auf Yk, des Volums eingedampft. 
Die hiemach mit dem Filtrat vorgenommenen Reactionen (Kochprobe, 
Heller 'sehe Probe, Essigsäure und Ferrocyankalium, Kochen mit Essig- 
säure und schwefelsaurem Natron) gaben deutlich positive Resultate. 

Hiergegen habe ich Folgendes zu bemerken: 

Was zunächst die Frage über den Zuckergehalt des Säuglingshams 
anbetrifft, so habe ich bei meinen Untersuchungen über diesen Gegen- 
stand ein Verfahren eingeschlagen, das weniger reich an Fehlerquellen 
ist als dasjenige, welches Pollack bei seinen Untersuchungen anwandte. 
Ich glaubte mich daher berechtigt das Vorkommen von Zucker im 
Harn gesunder Säuglinge bestreiten zu dürfen. Wenn nun Pollack 
jetzt die mit der Brücke 'sehen Methode gewonnenen Resultate für 
seine früheren Behauptungen und gegen mich in's Feld führt, so muss 
ich darauf aufmerksam machen, dass die Brücke 'sehe Zuck erprobe nach 
den eingehenden Untersuchungen S e e g e n s ***) keineswegs als beweiskräftig 
und zuverlässig angesehen werden kann, indem bei derselben nicht alle 
Substanzen eliminirt werden, welche ebenso wie Zacker reducirend 
wirken. Es wäre also geboten gewesen, Controlversuche nach einer an- 
deren weniger unzuverlässigen Methode auszuführen. Da aber Pollack 



*) Beiträge zur Kenntniss des Harns der Säuglinge. Dieses Jahrb/ 
N. F. Bd. 2. p. 27. 

**) Zur Frage des Zucker- und Eiweissgehalts im Säuglingshame. 
Dieses Jahrb. N. F. Bd. 12. p. 176. 

***) Der Diabetes mellitus. 2. Aufl. p. 224. 
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dies unterlassen hat^ so kann der Zuckergehalt des Säuglingshams auch 
keineswegs als bewiesen gelten. 

Gern hätte ich selbst solche Controlversuche vorgenommen, indess 
standen mir zur Zeit weder die Hilfsmittel, noch die Anleitung zu Ge- 
bote, die zu einer so complicirten chemischen Untersuchung erforder- 
lich sind. 

Was femer den Eiweissgehalt des Säuglingshames anbetrifft, so 
glaubte ich mich gegenüber den von Pol lack neuerdings erzielten 
positiven Resultaten zu einer nochmaligen Prüfung dieser Frage ver- 
pflichtet, und das um so mehr, als der in sogen. Condoms aufgefangene 
Ham^ der bei meinen früheren Untersuchungen ausschliesslich zur Ver- 
wendung kam, nur selten vollkommen geklärt werden konnte, so dass 
leichte Trübungen desselben beim Kochen vielleicht doch übersehen 
sein mochten. Die molkige Trübung, welche der in der bezeichneten 
Weise aufgefangene Harn stets zeigt, war mir auch bei anderen bisher 
noch nicht abgeschlossenen Untersuchungen störend. Ich war daher 
schon seit einiger Zeit bemüht, diesen Uebelstand der sonst so bequemen 
Methode des Hamsammelns zu beseitigen. Zu diesem Zwecke Hess ich 
mir zunächst Gondom-ähnliche Säckchen aus schwarzem Natifgummi an- 
fertigen, da ich früher beobachtet hatte, dass dieses Material den Harn 
fast gar nicht trübte. Indess überzeugte ich mich bald, dass der sog. 
Natifgummi mit dem Material, aus dem die käuflichen Condoms ange- 
fertigt sind , identisch ist und ebenso wie diese nur im Beginn des Ge 
brauchs den Harn nicht trübt. Ich verfuhr nun weiterhin in der Weise, 
dass ich den Harn nur möglichst kurze Zeit mit dem Gummi in Be- 
rührung zu halten bemüht war: zu diesem Zwecke schnitt ich das 
blindsackförmige Endstück des Condoms ab, zog das eine Ende des so 
hergestellten Gummischlauchs über den einen Hals einer 50 — 60 CCm. 
fassenden Wulff'schen Flasche, und befestigte es daselbst. Das andere 
Ende des Condoms wurde ebenso wie früher über Penis und Scrotum 
hinübergezogen und dort durch einen weichen Gummiring befestigt. 
Alsdann wurde durch Compression des Condoms die in demselben be- 
findliche Luft entfernt und der zweite Hals der Wulff'schen Flasche mit 
einem Pfropfen verschlossen. Urinirt das Kind, so fliesst der Harn 
durch den Gummischlauch, sammelt sich in der Wulff'schen Flasche an 
und kann nach Entfernung des Pfropfens leicht entleert werden, ohne 
dass der ganze Apparat jedesmal abgenommen zu werden braucht. Be- 
obachtet man dabei die Vorsicht, die Condoms oder vielmehr die 
Gummischläuche nach acht- bis zehnstündigem Gebrauche mit lau- 
warmem Wasser ausspülen zu lassen, so ist der aufgefangene Harn in 
der That ganz klar oder doch so wenig getrübt, dass er durch Filtration 
leicht geklärt werden kann. Indess muss man den Harn, wenn er zur 
Untersuchung aufbewahrt werden soll, möglichst bald nach seiner Ent- 
leerung an einen kühlen Ort stellen, denn bei längerem Stehen desselben 
im warmen Zimmer tritt, worin ich Pollack beipflichten musö, fast stets 
eine Trübung ein^ die auf Zersetzungsvorgängen zu beruhen scheint. 

In der soeben beschriebenen Weise habe ich den 12 — 24 stündigen 
Harn von 11 gesunden, von Ammen gestillten Kindern (Knaben) bald 
nur während einiger Tage, bald längere Zeit hindurch täglich oder 
wiederholt in grösseren und kleineren Zwischenräumen aufgefangen und 
auf seinen Eiweissgehalt untersucht. Sämmtliche Kinder waren über 
10 Tage alt: 2 standen im 1., 3 im 3. und 1 im 8. Monat, 3 Mal er- 
streckten sich die Untersuchungen über den 1. und 2. Monat, 2 Mal 
über den 1., 2. und 3. Monat. Das Gewicht der Kinder variirte zwischen 
2350 und 7450 Grm. 

Ehe ich zur Mittheilung meiner Untersuchungen übergehe, will ich 
noch bemerken^ dass die Resultate, zu denen ich kam, nicht etwa auf 
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YeranreiniguDgen zurückgeführt werden dürfen, welche der Harn beim 
Passiren des Gummischlauchs erlitten haben könnte: ich erhielt näm- 
lich stets dieselben Resultate, gleichviel ob der Harn in der eben be- 
schriebenen Weise oder direct in einem untergehaltenen Glase aufge- 
fangen wurde. Letztere Methode des Hamsammelns kam übrigens bei 
dem 8 monatlichen und bei den 3 monatlichen Kindern fast ausschliess- 
lich zur Anwendung^ da die mir zu Gebote stehenden Condoms für die 
Geschlechtstheile dieser Kinder meist zu klein waren. 

Bei der Prüfung des Harns auf seinen etwaigen Eiweissgehalt be- 
diente ich mich zunächst der Kochprobe: kochte ich den vollkommen 
klaren neutralen oder nur schwach sauren Harn (10—16 CCm.) und fügte 
nachher 1 — 2 Tropfen Essigsäure hinzu, so war bei durchfallendem 
Lichte keine Verwilderung des Harns zu bemerken; wurde aber das 
Probirgläschen gegen einen dunklen Hintergrund gehalten (was ich bei 
meinen ersten Untersuchungen versäumt hatte), so war eine schwache 
gleichmässige Trübung der Flüssigkeit unverkennbar. Dasselbe Resultat 
erhielt ich, wenn statt Essigsäure Salpetersäure zum Ansäuern gebraucht 
wurde. Wurde der Harn ferner mit Essigsäure angesäuert, Ferrocyan- 
kaliumlösung hinzugefügt und einige Zeit ruhig stehen gelassen, so er- 
hielt man entweder einen wolkigen durchscheinenden Niederschlag oder 
es war nur eine Trübung im unteren Theile der Eprouvette zu con- 
statiren. Bei der Heller 'sehen Salpetersäureprobe erhielt man eine 
nur auf dunklem Fond sichtbare etwas verschwommene ringförmige 
Trübung, doch war es bei der hellen Farbe des Säuglingsharns nicht 
zu unterscheiden, ob sich dieser Ring an der Berührungsstelle beider 
Flüssigkeiten befand oder nicht. Beim Erhitzen mit concentrirter Sal- 
petersäure fUrbte sich der Harn gelb^ bei nachherigem Zusatz von Aetz- 
kali oder Ammoniak trat diese Farbe bedeutend intensiver hervor, ohne 
in deutliches Orange überzugehen. Mit dem Millon'schen Reagens er- 
hielt man meist einen hellfleischrothen Niederschlag. Wurde der Harn 
schliesslich in der von Pollack angegebenen Weise eingedampft, so ge- 
langen alle Eiweissreactionen viel deutlicher. 

Es möchte hiemach unzweifelhaft erscheinen, dass der Säuglings- 
harn Spuren von Ei weiss enthält, doch waren mir bei der Untersuchung 
einige Eigenthümlichkeiten des Harns aufgefallen, welche diesen Schluss 
nicht ganz gesichert erscheinen Hessen. 

Wurden nämlich 10 — 15 CCm. des klaren Säuglingsharns mit einigen 
Tropfen Essigsäure vermischt, so trat schon nach wenigen Minuten, 
deutlicher nach etwa einer Viertelstunde auch ohne vorhergehendes 
Kochen eine bei durchfallendem Lichte allerdings nicht bemerkbare, 
auf dunklem Hintergrunde aber unverkennbare gleichmässige Trübung 
auf, die bei weiterem Zusatz von Essigsäure an Intensität zunahm^ schon 
bei durchfallendem Lichte sichtbar wurde und bei Anwendung eines 
noch so reichlichen Ueberschusses von Essigsäure nicht verschwand. 
Wurde der mit Essigsäure versetzte Harn ohne jegliches Schütteln ruhig 
stehen gelassen, so bildete sich oft nach kurzer Zeit ein farbloser durch- 
sichtiger wolkiger Niederschlag, ähnlich den Schleimwölkchen, welche 
sich bei der Harogährung bilden. In anderen Fällen fehlte dieser wol- 
kige Niederschlag, trotzdem die sonstigen Bedingungen dieselben waren, 
und es kam dann nur zu einer gleichmässigen Trübung des Harns, die 
nach einiger Zeit intensiver wurde und sich häufig gleichzeitig senkte, 
so dass sie den unteren Theil des Glases einnahm. Wurde der Harn 
mit überschüssiger Essigsäure versetzt und 12 — 24 Stunden an einem 
kühlen Orte stehen gelassen, so setzte sich in der Regel ein schmutzig- 
grauer Niederschlag am Boden des Glases ab, während die überstehende 
Flüssigkeit vollkommen klar wurde; zuweilen kam es aber auch vor, 
dass der Harn noch nach 24 oder selbst 48 Stunden nur eine gleich- 
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massige Trübung ohne Boden sats zeigte, trotzdem Essigsäure in reich- 
lichem Ueberschuss zugesetzt worden war. Wurde der Harn zuerst mit 
Kochsalz, Salpeter, phosphorsaurem oder essigsaurem Natron versetzt, 
so brachte der Zusatz von Essigsäure keine Trübung hervor; ebenso 
schwand die durch Essigsäure erzeugte Trübung, wenn nachher einer 
der genannten Stoffe zugesetzt wurde. Beim Kochen des mit Essigsäure 
versetzten Harns trat sogleich deutliche Trübung oder Verstärkung 
der schon vordem vorhandenen Trübung auf, gleichviel ob viel oder 
wenig Essigsäure zugesetzt worden war: bereitete ich mir z. B. mehrere 
gleich grosse Proben (10—15 CCm.) von demselben Harn, versetzte die- 
selben fortlaufend mit 1, 2, 3 u. s. w. Tropfen Essi^^säure und erhitzte 
zum Sieden^ so nahm die hierbei entstehende gleichmässige Trübung 
Anfangs mit der Menge der den einzelnen Proben zugesetzten Säure an 
Intensität zu, erreichte bei etwa 12 — 20 Tropfen Essigsäure ihr Maxi- 
mum und blieb auch bei Zusatz eines weiteren reichlichen Ueberschusses 
auf der einmal erreichten Höhe stehen. Dabei war es gleichgiltig, ob 
die Essigsäure vor oder nach dem Kochen des Harns zugesetzt wurde. 

Aehnlich wie Essigsäure verhielt sich verdünnte Salpetersäure 
(1 : 4), doch bestand hier ein Unterschied insofern als ein allerdings sehr 
reichlicher Ueberschuss der Säure die Trübung des Harns verminderte 
und schliesslich fast zum Schwund brachte. 

Von concentrirter Salpetersäure genügten schon wenige Tropfen, 
nm eine starke Trübung des Harns hervorzurufen, welche sich bei fort- 
gesetztem Zusatz der Säure verminderte und schliesslich bei starkem 
Ueberschuss derselben mehr oder weniger vollständig schwand. Beim 
Kochen wurde die durch concentrirte Salpetersäure erzeugte Trübung 
des Harns ebenfalls stärker; war aber Säure im Ueberschuss zuge- 
setzt worden, so verschwand die etwa noch vorhandene Trübung beim 
Kochen (Urate). 

Ebenso wie conc. Salpetersäure verhielten sich auch concentr. Salz- 
und Schwefelsäure. 

Die angeführten Beactionen habe ich ausnahmslos mit dem Harn 
aller der Kinder, die zu meinen Untersuchungen dienten, erhalten. Die 
Deutlichkeit, mit der die Beactionen hervortraten, zeigte nicht unerheb- 
liche Schwankungen, und zwar nicht bloss bei verschiedenen Kindern, 
sondern auch bei dem an verschiedenen Tagen aufgefangenen Hain 
eines und desselben Kindes. Alter und Gewicht der Kinder schienen 
hierbei nicht von Belang zu sein, ja ich fand die soeben erwähnten Er- 
scheinungen sogar bei dem Harn von 3 kranken (nicht fiebernden) 2- bis 
6jährigen Kindern, die nur Milch zu sich nahmen und einen ausserge- 
wöhnlich blassen sonst aber normalen Harn producirten. 

Wir haben nun zu untersuchen, ob die für den Eiweissgehalt des 
Säuglingsharns vorgebrachten Beweise mit dem eben beschriebenen Ver- 
halten dieses Harns gegen Essigsäure und Mineralsäuren vereinbar sind 
oder nicht. Was zunächst die Kochprobe mit Zusatz von Essigsäure 
anbetrifft, so ist es hinlänglich bekannt, dass Eiweissharn beim Kochen 
nach Zusatz weniger Tropfen Essigsäure eine flockige Eiweissausschei- 
düng oder doch eine deutliche Trübung gibt, während beim Kochen 
nach Zusatz von viel Essigsäure keine Veränderung des Harns eintritt. 
Dagegen nimmt die Trübung, welche beim Kochen des mit Essigsäure 
versetzten Säuglingsharns entsteht, mit der Menge der zugesetzten Säure 
an Intensität zu, und dasselbe geschieht bei Essigsäurezusatz ohne 
Kochen des Harns, wenngleich die Trübung hier weniger intensiv ist 
und nicht sofort, sondern erst nach einigen Minuten auftritt. Die Koch- 
probe mit Zusatz von Essigsäure zeigt also bedeutende Verschieden- 
heiten, je nachdem ob sie mit Säglingsharn oder mit Eiweissharn vor- 
genommen wird. Dagegen gibt die Kochprobe mit Zusatz von Salpeter- 
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säure mit Eiweissharn etwa dieselben «Resultate, wie in unseren Fällen. 
Was nun die anderen Eiweissproben anbetrifft, so werden die anschei- 
nend positiven Resultate ^ welche dieselben mit Säuglingsham gaben, 
durch vergleichende Untersuchungen in anderem Lichte erscheinen: 
Säuerte ich nämlich 2 gleich grosse Proben desselben Säuglingshams 
mit der gleichen Menge Essigsäure an, fügte nur zu der einen Probe 
Ferrocyankaliumlösung hinzu und Hess dann beide Proben kurze Zeit 
stehen, so konnte ich mich stets davon überzeugen, dass der Harn in 
beiden Proben ganz gleiche Veränderungen erfahren hatte, nämlich ent- 
weder gleichmässige Trübung namentlich im unteren Theile der Eprou- 
vette oder durchsichtigen wolkigen Niederschlag. Allerdings erschienen 
diese Veränderungen m der durch Ferrocyankalium etwas dunkler ge- 
färbten Probe deutlicher, wurde aber die andere Probe ^egen ein hell- 
gelbes Papier gehalten, so schwand auch diese geringe Differenz. Wenn 
ich femer 2 gleich grosse Proben desselben Harns mit der gleichen 
Menge Essigsäure stark ansäuerte, zu der einen Probe ein der Flüssig- 
keit gleiches Volum einer gesättigten Lösung von schwefelsaurem Natron, 
zu der anderen Probe ebensoviel destillirtea Wasser hinzufügte und nun 
beide Proben kochte, so war ein Unterschied in der hierbei entstandenen 
Trübung beider Proben nicht zu erkennen. Ganz dieselben Resultate 
erhielt ich, wenn diese vergleichenden Proben mit dem nach Pollack^s 
Vorschrift eingedampften Harn vorgenommen wurden. — Auf das Ver- 
halten des Säuglingsharns gegen die Salpetersäureprobe und gegen das 
Milien 'sehe Reagens komme ich noch weiter unten zu sprechen. 

Resümiren wir, so ergibt sich aus unseren Untersuchungen, dass 
der Säuglingsham kein Eiweiss enthält, aber durch sein eigenthümliches 
Verhalten gegen Essigsäure und Mineralsäuren sehr leicht Eiweissgehalt 
vortäuschen kann. Es fragt sich nun, was für ein Stoff es ist, dem der 
Harn diese Eigenschaft verdankt. 

Zunächst, wird man hier an das Mucin denken müssen, das bekannt- 
lich durch Essigsäure und stark- verdünnte Mineralsäuren in der Kälte 
gefällt wird, ohne sich im Ueberschuss der Säure wieder zu lösen, wäh- 
rend es durch schwach verdünnte und concentrirte Mineralsäuren wohl 
auch gefällt wird, sich aber im Ueberschuss derselben mehr oder weniger 
vollständig löst. Die leichte Löslichkeit in Alkalisalzen ^ die Xantho- 
proteinsäurereaction und die hellfleischrothe Färbung mit dem Millon- 
schen Reagens kommen auch dem Mucin zu*) und schliesslich gibt 
mucinhaltiger Urin, wie Reissner**) gezeigt hat, bei der Salpeter- 
säureprobe ebenfalls eine ringförmige Trübung, die nur verschwommener 
und durchscheinender ist als die Eiweisstrübung und sich bei gleich- 
zeitiger Anwesenheit von Albumin und Uraten bald zwischen, bald über 
den beiden durch diese Stoffe bedingten Ringen befindet. Dagegen 
scheint der Umstand gegen Mucin zu sprechen, dass die Trübung des 
angesäuerten Harns beim Kochen an Intensität zunimmt, während doch 
gewöhnlich angegeben wird, dass Mucin in der Hitze nicht coagulirt. 
Der reine nicht angesäuerte Säuglingsham wird denn auch in der That 
beim Kochen nicht getrübt, oder es geschieht dies doch nur sehr selten 
und ist dann wohl auf Ausscheidung von Phosphaten zurückzuführen. 
Kocht man aber den angesäuerten Säuglingsham, so ist es weniger die 
Intensität der hierbei entstehenden Trübung, welche auffällt, als der 
Umstand, dass die Trübung nicht, wie in der Kälte, erst nach einigen 
Minuten, sondern sofort auftritt. Hierauf hat auch Reissner (1. c. 



*) Eichwald, Ueber das Mucin etc. Annal. d. Chem. u. Pharm. 
Bd. 134. p. 187. 

**) Ueber gelösten Schleimstoff (Mucin) im menschl, Harn. Virch. 
Arch. Bd. 24. p. 195. 
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p. 192) hingewiesen. Macht man sich nun 2 gleich grosse Proben von 
demselben Harn, vermischt beide mit der gleichen Menge Essigsäure, 
kocht nur die eine Probe und lässt dann beide Proben einige Stunden 
stehen, so wird man sich meist davon überzeugen können, dass die An- 
fangs geringe Trübung der nicht gekochten Probe in dem Maasse an 
Intensität zugenommen hat, dass ein Unterschied zwischen den beiden 
Proben kaum mehr wahrzimehmen ist. Es scheint also, dass die beim 
Kochen des angesäuerten Säuglingshams auftretenden Erscheinungen auf 
eine Beschleunigung der Ausscheidung des Mucins zurückzuführen sind. 
Eichwald erwähnt^ dieses Verhaltens des Mucins zwar nicht ausdrück- 
lich, jedoch räth er (1. c. p. 182) behufs Darstellung des Mucins aus 
schleimigen Flüssigkeiten vo*b dünner wässeriger Consistenz Essigsäure 
im Ueberschuss hinzuzufügen und die Mischung einige Zeit gelinde (bis 
auf 40® C.) zu erwärmen. 

Es muss hiernach als höchst wahrscheinlich bezeichnet werden, dass 
es die Gegenwart von Mucin ist, welche dem Säuglingsharn die Eiweiss 
vortäuschenden Eigenschaften verleiht. Unzweifelhaft würde dies dann 
werden, wenn sich aus dem Säuglingsharn ein Körper darstellen Hesse, 
der alle Reactionen des reinen Mucins gibt. Indess ist die Darstellung 
dieses Stoffes eine ziemlich complicirte, und ich bin leider zu wenig 
geübt in solchen minutiösen chemischen Arbeiten, um mich zur Zeit 
mit Erfolg diesem Gegenstande widmen zu können. 

Das constante Vorkommen deutlicher Mengen Mucin im Harn ge 
sunder Säuglinge ist noch insofern von Interesse, als dieser Stoff nach 
ßeissner^s Untersuchungen im (nativen oder mit Wasser verdünnten) 
Harn Erwachsener in deutlicher Menge nur bei verschiedenen acut* 
fieberhaften Krankheiten nachzuweisen ist, „wahrscheinlich aber auch 
im Harn gesunder Erwachsener ebensowenig jemals fehlt, als die mor- 
phologischen Elemente des Schleims, und sich nur durch seine äusserst 
geringe Menge oder durch die Gegenwart von Alkalisalzen der Reaction 
entzieht" (1. c. p. 196). Letzterem kann ich hinzufügen, dass es mir, 
wenngleich nicht immer, so doch zu wiederholten Malen gelungen ist, 
im Harn gesunder Erwachsener durch Essigsäure oder Mineralsäuren 
eine im Ueberschuss der ersteren unlösliche, allerdings nur äusserst 
schwache Trübung zu erzeugen, sobald der Harn mif soviel destillirtem 
Wasser verdünnt war, dass er etwa die Farbe des Säuglingshams hatte. 

Was nun die Herkunft des Mucins anbetrifft, so ist dasselbe gewiss 
auf den Schleim zurückzuführen, welcher dem Harn beim Passiren der 
ableitenden Hamwege beigemengt wird. Es ist aber noch die Frage 
aufzuwerfen, warum der Harn gesunder Säuglinge eine reichlichere 
Menge Mucin enthält, als der Harn gesunder Erwachsener. Hier muss 
zunächst darauf hingewiesen werden, dass der Schleim nach neuerer 
Anschauung wohl nicht allein in den Schleimdrüsen gebildet wird, son- 
dern wahrscheinlich auch, vielleicht sogar hauptsächlich^ der Abstossung 
und dem Zerfall des Epithels an der Oberfläche der Schleimhäute seine 
Entstehung verdankt*). Es könnte also sein, dass, entsprechend dem 
im Allgemeinen beschleunigten Stoffumsatz des Säuglingsalters, eine 
ausserordentlich reichliche Abstossung von Epithelialzellen in den ab- 
leitenden Hamwegen der Säuglinge stattfände und dadurch grössere 



*) Diese Anschauung dürfte sehr viel gesicherter erscheinen, wenn 
es sich bestätigen sollte, dass das Mucin mit dem Nuclein, einem in den 
Kernen der Blut- und Eiterkörperchen und in verschiedenen Geweben 
nachgewiesenen Stoff", identisch ist. (L. Morochowetz, Ueber die 
Identität des Mucins, Nucleins und der Amyloidsubstanz. Aus den 
Protok. d. physik.-med. Gesellsch. bei d. Moskauer Univers. St. Petersb. 
med. Wochenschr. 1878. No. 10.) 
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Mengen Schleim gebildet würden als bei Erwachsenen. Untersucht man 
nun das Sediment des S&uglingshams, so findet man wohl zahlreiche 
Epithelien und Schleimkörperchen, indess kaum mehr als im Harn ge- 
sunder Erwachsener und jedenfalls viel weniger als im mucinhaltigen 
Urine fieberhaft kranker Erwachsener. Wenn also anch yielleicht eine 
gesteigerte Abstossung des Epithels in den ableitenden Hamwegen der 
Säuglinge stattfinden mag, so ist dieselbe doch gewiss weder so hoch- 
gradig, noch so sicher constatirt, dass wir sie allein für den reichlichen 
Mucingehalt des Säuglingsharns verantwortlich machen könnten. Da- 
gegen wäre es wohl denkbar, dass der hauptsächlicjiste, vielleicht auch 
der einzige Grund für die in Bede stehende Erscheinung in einer Be- 
schleunigung des Zerfalls und der Auflösung der abgestossenen Epi- 
thelialzellen zu suchen wäre, da der Säuglingsharn in seiner salzarmen, 
ausserordentlich diluirten Beschaffenheit und in seiner neutralen, seltener 
sehwach sauren Beaction einige dem Harn Erwachsener in der Regel 
abgehende Eigenschaften bcBitzt, durch welche er zur Auflösung zeUiger 
Gebilde gaia besonders befähigt erscheint. 

Kehren wir nach dieser kleinen Abschweifung zu unserem Thema 
zurück, 80 wäre es nicht unmöglich, dass der Säuglingsham neben Aluciu 
auch noch Albumin enthielte. Um diese Frage zu entscheiden, versetzte 
ich den klar filtrirten Harn mit Essigsäure in starkem Ueberschuss^ liess 
24 Stunden stehen, hob die klare Flüssigkeit über dem Bodensatz ab, 
neutralisirte dieselbe mit Sodalösung und machte nun die bekannten 
Eiweissproben, erhielt jedoch negative Resultate. Da aber das Mucin 
nach Eichwald beim Niederfallen stets auch Eiweissstoffe mit sich 
reisst, so machte ich noch folgenden Versuch: ich brachte den nach 
obigem Verfiihren gewonnenen Niederschlag auf ein Filter, wusch mit 
essigsäurehaltigem Wasser aus und untersuchte das Waschwasser auf 
Ei weiss, erhielt indess auch hier negative Resultate. Wenn also über- 
haupt neben dem Mucin auch noch Eiweiss im Harn gesunder Säuglinge 
vorkommt, so kann es sich doch nur um Spuren handeln, die so gering 
sind, dass sie nur sehr complicirten Untersuchungsmethoden zugäng- 
lich sind. 

Das eben Gesagte bezieht sich selbstverständlich nur auf den Harn 
von über 10 Tage alten Säuglingen, denn nur Kinder dieses Alters haben 
das Material zu den mitgetheilten Beobachtungen geliefert. Zudem habe 
ich das Vorkommen von Eiweiss im Harn neugeborener Kinder bis zum 
10. Lebenstage keineswegs in Abrede gestellt, im Gegentheil, ich habe 
dasselbe sehr häufig, wenn auch nicht constant, bei meinen früheren 
Untersuchungen bestätigen können. Es ist aber nicht unwahrscheinlich, 
dass ich dabei zuweilen ^us einer geringen Trübung des Harns bei der 
Kochprobe auf Eiweissspuren geschlossen habe, während es sich viel- 
leicht nur um Mucin handelte. Zwar habe ich nach Neubauers Em- 
pfehlung, um Verwechselungen mit Mucin zu vermeiden, stets Salpeter- 
säure, nicht Essigsäure, zum Ansäuern des Harns benutzt, indess scheint 
es, dass dieses verfahren nicht absolut vor Täuschungen schützt, da 
erst ein Ueberschuss der Salpetersäure, der auch geringeren Eiweiss- 
mengen gefährlich werden könnte, das Mucin zu lösen vermag. Es wird 
daher nöthig sein, den Harn der Neugeborenen einer nochmaligen ent- 
sprechend modificirten Prüfung auf seinen Eiweissgehalt zu unterziehen. 
Die Resultate dieser Untersuchungen hoffe ich demnächst mittheilen 
zu können. 

St. Petersburg, Juni 1878. 
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3. 
Zur Casulstik der Perforationen der Lunge. 

Von A. Steffen. 

I. 

Der Knabe Fr. Schm., 12 Jahre alt, wurde am Vormittag des 
6. Mai d. J. von einem Wagen überfahren und sofort zum Einderspital 
gebracht. 

Auf beiden Backen des Gesichts befanden sich ausgedehnte Haut- 
abschürfungen. Auf dem Rücken waren zahlreiche contusionirte Stellen 
sichtbar. 

In der linken Axillargegend in der Höhe der sechsten Rippe befand 
sich eine Hautabschürfung von 7 Centim. Länge und 2 Cent. Höhe. 

Diese Verletzung soll durch einen Hufschlag des Pferdes hervor- 

ferufen sein. Die Respiration war beträchtlich beschleunigt und an dieser 
teile schmerzhaft. Ueber der ganzen linken Thoraxhälfte war die Ent- 
wickelung eines subcutanen Emphysems in schnellem Gange. 

Drei Stunden nach der Verletzung erstreckte sich das Emphysem 
vom bis zum Rande des Stemum, hinten bis an die Wirbelsäule. Die 
obere Grenze reichte vorn bis zur Clavicula, seitlich bis in den Grund 
der Achselhöhle, hinten bis zur Spina scapulae. Die untere Grenze be- 
fand sich vom am Rippenbogen, seitlich und hinten an der zwölften 
Rippe. Die Dicke des subcutanen Emphysems hatte circa 3 Centimeter 
erreicht. Das Herz lag an normaler Stelle. Ueberall wurde neben dem 
Knattern des Emphysems vesiculäres aber geschwächtes Athmen in der 
linken Lunge nachgewiesen. Massiger Grad von Orthopnoe. Weder 
Husten noch Auswurf. 

Es konnte keinem Zweifel unterliegen, dass es sich hier um einen 
Bruch der sechsten Rippe mit Eindruck der Bruchenden in die Lunge 
handelte. Um die weitere Entwickelung des subcutanen Emphysems 
sowie die Excursionen der Bruchenden bei der Respiration zu massigen, 
wurde ein Handtuchverband um den Thorax gemacht und über dem- 
selben Kälte angewandt. 

Am 7. Mai: Leidliche Nacht. Geringes Fieber, am Morgen excessive 
Athmungsfrequenz 104, die am Abend neben Steigerung der Temperatur 
auf 86 sinkt. Die Schmerzen an der Bruchstelle sind geringer. 

Am 8. Mai: In der Frühe, wo die Athmungsfrequenz bereits auf 66 
gesunken war, ein leichter Anfall von Beklemmung. Wegen des fest- 
Hegenden Verbandes fand keine genauere Untersuchung statt. Vesi- 
culäres Athmen war überall in der linken Lunge, aber schwach zu 
hören. Das subcutane Emphysem hatte sich vorn auf die linke Seite 
der Bauchwand bis zur Höhe des Nabels verbreitet. Hinten war die 
untere Grenze dieselbe geblieben. Wenig Appetit. 

Am 9. Mai: Allgemeinbefinden besser. Tiefe Respiration noch 
schmerzhaft, aber in geringerem Masse. Kalte Umschläge fortgelassen. 

Am Abend des 8. und 9. lebhafteres Fieber, welches durch Natron 
salicyl. ergiebig herabgesetzt wird. Seit dem 12. Mai ist der Kranke 
vollkommen fieberfrei. 

Als am 13. Mai der Verband abgenommen wurde, um erneuert zu 
werden, war das subcutane Emphysem beträchtlich verringert. Die Ver- 
breitung war dieselbe geblieben, aber die Ausdehnung des Zellgewebes 
hatte bedeutend nachgelassen. Ueberall konnte noch Knistern gefühlt 
werden. L. v. o. bis zur vierten Rippe abwärts tympanitischer Klang 
und geschwächtes Respiiationsgeräusch. Dieselben Symptome zeigten 
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sich 1. h. o. bis herab zur Spina scapulae. Unterhalb dieser Grenze 
fanden sich die Intercostabrämne überall yerstrichen, der Percussions- 
Bchall vollkommen gedämpft, hie und da schwaches Höhlenathmen, an 
den meisten Stellen war kein Respirationsgeräusch zu hören. Das Herz 
war nach rechts verdrängt. Die Herzspitze befand sich über 2 Cent, 
nach rechts von der linken Mamillarlinie im 5. Intercostalraum. Die 
untere Herzgrenze betrug sy, und überschritt die Mittellinie nach 
rechts um 3V^. Herztöne normal. Befriedigendes Allgemeinbefinden. 
Wie bisher kein Husten. Appetit, Verdauung normal. Der Kranke hat 
die gröBste Lust aufzustehen, was aber verweigert wird. An der Bruch- 
stelle nur Schmerz bei der Percnssion. Der Verband wurde nicht er- 
neuert. 

Seit dem 20. Mai kann deutlich der Beginn der Resorption der in 
den Pleurasack eingetretenen Luft nachgewiesen werden. Dieselbe 
macht täglich schnelle Fortschritte. Die Lunge dehnt sich mehr und 
mehr aus, ihre unteren Grenzen steigen tiefer hinab, das Athmungs- 
geräusch wird deutlicher. Gleichzeitig sinkt das Herz allmählich in seine 
normale Lage zurück und die betreffenden Intercostalräume zeigen sich 
immer weniger verstrichen. Das subcutane Emphysem schwindet eben- 
falls und erhält sich zuletzt nur noch in Spuren dicht unter der Clavi- 
cula und unter dem Rippenbogen. Reibegeräusch konnte nirgends ent- 
deckt werden. 

Die letzte physikalische Untersuchung fand am 1. Juni statt. Die- 
selbe constatirte, dass überall wieder normale Verhältnisse eingetreten 
waren. Die Excursion der linken Thoraxhälfte bei der Athmung war voll- 
kommen frei, überall war normales vesiculäres Athmen zu hören, das 
Herz befand sich an normaler Stelle. Nur an der Bruchstelle war 
trockenes Reibegeräusch zu hören, welches theils auf Rauhigkeit der 
Pleura in Folge der Verletzung derselben, theils auf eine massige Vor- 
treibung der Pleura durch die verdickten Bruchenden bezogen werden 
musste. 

Am 2. Juni wurde der Knabe vollkommen gesund entlassen. Der 
Umfang beider Brusthälften war gleich und betrug 33 y, Centim. 
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tabelle. 








Datum. 


M. 


Folg. Temperaturen. 


Bespiration. 






M. 


A. 


M. 


M. 


A. 


M. 


M. 


A. 




6. 


Mai 






124 






38,8 






82 




7. 


)) 


120 


130 


146 


38 


38 


39,8 


104 


100 


86 


















38,0 








Nachts 12 ühr. 


8. 


n 


120 


146 


160 


38,8 


38,8 


40 


66 


74 


60 












160 


— 




38,4 


— 




40 


Abends 9 ühr. 


9. 


»> 


124 




120 


38,4 




39,5 


46 




30 












120 




— 


38 


— 




32 


Abends 9 Uhr. 


10. 


i> 


130 




132 


38,5 




38,4 


32 




30 




11. 


11 


114 


— 


132 


37,5 


— 


38,2 


28 




32 




12. 


iy 


120 


— 


112 


37,4 


— 


37,1 


22 


— 


28 




13. 


i1 


102 




HO 


37 




38,2 


22 


— 


24 


, 


14. 


11 


100 




100 


37,5 




37 


24 


— 


22 




15. 


11 


94 


— 


98 


37,5 




37,5 


22 


— 


22 




16. 


1) 


82 




92 


37 


— 


37,5 


20 




22 




17. 


»1 


110 


— 


94 


37,2 




37,6 


24 


— 


22 


. 


18. 


>» 


80 




— 


37 




— 


20 
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Am 8. und 9. Abends 6 Uhr wurde jedes Mal 1 Gr. Natr. salicyl. 
gegeben und drei Stunden später gemessen, um die Wirkung des Mit- 
tels zu übersehen. Es gehört dieser Fall zu den seltenen, in welchen 
sich Pneumothorax entwickelt und ohne Entzündung der Pleura ver- 
anlasst zu haben, abläuft. Der Grund liegt darin, dass nur Luft, ohne 
irgend welche Beimischung in den Pleurasack getreten ist. Dies gün- 
stige Verhältniss wurde einerseits durch die Art der Verletzung, andrer- 
seits dadurch ermöglicht, dass die verletzte Lunge sich vorher in nor- 
malen Verbältnissen befand. Die Entstehung des Pneumothorax hat 
sich, weil der Verband liegen blieb, nicht beobachten lassen. Jedenfalls 
muss dieselbe allmählich zu Stande gekommen sein. Ich denke mir den 
Vorgang folgendermassen: Mit dem Eindruck der Bruchenden wurde die 
Lunge perforirt und trat Luft in das ünterhautzellgewebe. Der weiteren 
Auftreibung des letzteren, welche vom Beginn der Verletzung rapide 
Fortschritte gemacht hatte, wurde durch den festangelegten Verband 
Schranken gesetzt. Seitdem verbreitete sich das subcutane Emphysem 
nur noch etwas in der Fläche auf die vordere Bauchwand. So lange 
die Perforationsstelle der Lunge offen blieb, musste immerfort Luft 
nachströmen. Da dieselbe im Zellgewebe nicht mehr Platz finden 
konnte, trat sie in den Pleurasack, aber auch hier nur allmählich, weil 
die Excursion des Thorax bei der Athmung durch den Verband und die 
Schmerzen an der Bruchstelle und das subcutane Emphysem verringert 
war. Dieser sich allmählich entwickelnde Process ermöglichte, dass man 
in den ersten Tagen nach der Verletzung das Respirationsgeräusch der 
linken Lunge überall, aber geschwächt, vernehmen konnte. Nach Ab- 
lauf einer Woche war allmählich so viel Luft in den Pleurasack getreten, 
dass die Lunge comprimirt und nach oben gedrängt, und das Herz nach 
rechts verdrängt war. Die Compression der Lunge beförderte die Hei- 
lung der Perforationsstelle in derselben. Gleichzeitig vernarbte die Ver- 
letzung der Costalpleura. Von diesem Zeitpunkt datirt die Resorption 
der Luft aus dem Pleurasack und subcutanen Zellgewebe. Mit dem 
Fortschreiten derselben dehnte sich die Lunge mehr und mehr aus und 
nahm allmählich, ebenso wie das verdrängte Herz, die normale Stelle 
wieder ein. 

Die Respirationsfrequenz war wegen der verringerten Excursion des 
Thorax von Anfang eine excessive, am nächsten Morgen nach der Ver- 
letzung 104. Schon am siebenten Tage sank dieselbe bedeutend und 
überschritt an dem Tage, an welchem der Pneumothorax constatirt 
wurde, kaum noch das Normale. Die langsame Entwickelung des 
Pneumothorax ermöglichte, dass dieser Vorgang von dem Kranken mit 
ziemlich geringen Beschwerden ertragen wurde. Die Zeit der Orthopnoe 
fiel mit der beträchtlichen Entwickelung des subcutanen Emphysems zu- 
sammen. Als der Pneumothorax noch auf voller Höhe stand, war leid- 
liches Allgemeinbefinden zugegen, so dass der Kranke aufzustehen ver- 
langte. 

II. 

B. Br., Knabe von 6 Monaten, wurde am 10. Juli I8t8 im Kindei*- 
spital aufgenommen. Neben beträchtlicher allgemeiner Atrophie bestand 
ein massiger Grad von Nystagmus. Die folgenden Masse beweisen die 
dürftige Entwicklimg des Körpers: Kopfumfang 38 Yj, Brustumfang 38, 
Körperlänge 56. 

Appetit war massig, Stuhlgang normal. 

Die physikalische Untersuchung ergab Dämpfung des r. u. Lungen- 
lappens. Ebendort klingende feinblasige Rasselgeräusche. In den übrigen 
Lappen der rechten und in der linken Lunge gross- und kleinblasige 
Rasselgeräusche^ ebenfalls zum Theil von klingender Beschaffenheit. 

Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. XITI. 6 
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Am 12. Juli wurden bei dem schnell zunehmenden Verfall der 
Kräfte Senfbäder verordnet. 

Am 13. Juli früh wurde subcutanes Emphysem beobachtet. Das- 
selbe nahm die hintere Seite der linken Brusthälfte ganz, die Axillar- 
gegend zum Theil ein. An der Vorderseite des Thorax erschien es 
hochgradig entwickelt über dem Manubrium stemi, femer über und 
unter der linken Clavicula. An der rechten Thoraxhälfte war kein 
Emphysem zu entdecken. Die physikalische Untersuchung der Lungen 
ergab das gleiche Resultat wie früher. Wegen des lebhaften Fie^rs 
wurde Natr. saJicyl. gereicht. 

Unter dauernder Zunahme des Emphysems und des Verfalles der 
Kräfte tritt am Abend der exitus lethalis ein. ' 

Fiebertabelle. 



Datum. 


Puls. 


Temperaturen. 


Bespiration. 


aewioht. 




M. A. 


M. 


A. 


M. 


A. 




10. Juli 

11. - 

12. - 

13. - 


122 
120 
100 


120 
124 
144 


38,7 
37,4 
40,4 


35,8 
37,2 
40 
40,6 


32 
40 
38 


28 
34 
38 
60 


• 



Die postmortalen Messungen ergaben: 

Abends ll'A Uhr 39,7 

12 - 38,4 

- 12 V^ - 38,2 

12% - 37,6. 

Aus der am 15. Juli Mittags 12 Uhr ausgeführten Section theile ich 
nur das Wesentlichste mit. 

Das Emphysem fand sich an den bereits angegebenen Stellen und 
noch weiter verbreitet an beiden Seiten des Sternum. Reichliches und 
hochgradiges Emphysem des Mediastinum, welches durch Einblasen von 
Luft in die Trachea gesteigert wurde. 

Rechte Lunge: l5er untere Lappen in seinem ganzen Umfang mit 
der Rippen- und Mediastinal- Pleura verlöthet. Der übrige Theil des 
Pleurasackes frei. Der ganze Lappen von Bronchitis und lobulärer 
Pneumonie eingenommen. Hier und da waren kleine ELerde in Eiterung 
übergegangen, hauptsächlich in der Oberfläche der Lunge gelegen und 
durch die Pleura an der gelben Farbe zu erkennen. Ein solcher Herd 
hatte die Mediastinalwand perforirt und damit Anlass zum Emphysem 
gegeben. Zwischen den kleineren Eiterherden befanden sich in der 
Lunge einzelne grössere käsige. An der hinteren Fläche des Lappens 
unter der Pleura ausgedehnte flache apoplectische Herde. 

Im rechten oberen und unteren Lappen diffuse Bronchitis, zahlreiche 
bereits in Verkäsung übergehende Herde von Peribronchitis und zwischen 
denselben graue miliare Knötchen in reichlicher Menge. 

Linke Limge: Pleurasack frei. In beiden Lappen diffuse Bronchitis 
und käsige Herde von Peribronchitis, dazwischen Oedem. 

Trachealdrüsen geschwellt und zum Theil verkäst. Organe der 
Blutcirculation normal. 

Im übrigen wies die Sdction nichts Besonderes nach. 

Die Diagnose des Erankheitsprocesses konnte intra vitam mit ziem- 
licher Sicherheit gemacht werden. Das plötzlich entstehende subcutane 
Emphysem konnte nur durch Perforation einer Lunge bedingt sein. Da 
sich kein Pneumothorax entwickelte, mussten die Pleurablätter an der 
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DurchbmchBtelle verlöthet sein. Da sich das Emphysem am hoch- 
gradigsten über dem Manubrium stemi zeigte, so musste der Weg sei- 
ner Entwickelang im Mediastinum liegen. Zweifelhaft war nur, in 
welcher Lunge die Perforation stattgefunden hatte. Allerdings wies die 
physikalische Untersuchung auf den rechten unteren Lappen hin^ da in 
demselben der Process der Bronchopneumonie am weitesten vorgeschritten 
war. Für die linke Lunge schien die hauptsächliche Entwickelung des 
Emphysem auf der linken Brusthälfte zu sprechen. 

Die Section ergab nun Perforation eines an der Mediastinalseite 
subpleural gelegenen kleinen eitrigen Herdes im rechten unteren Lappen. 
Dass gerade solche Herde Perforation der Pleura bewirken, ist mehrfach 
beobachtet worden, namentlich im Verlauf von Masern, doch fanden sich 
dieselben nicht in der Mediastinalfläche der Lunge, sondern irgendwo an 
der Peripherie und verursachten, wenn nicht schützende Verlöthung der 
Pleurablätter stattgefunden hatte, Pneumothorax. Dass das Emphysem 
hauptsächlich die linke Brusthälfte eingenommen hatte, scheint mir da- 
durch bedingt worden zu sein, dass der bei der Exspiration aus der 
Mediastinalseite der rechten Lunge herausgepresste Lufbstrom im wesent- 
lichen seine Richtung nach links einnehmen musste. 



4. 
Anwendung von Salicylsäure bei EencUiiisten. 

Von Dr. Neubebt in Leipzig. 

In unserem an erfolgreichen therapeutischen Versuchen so frucht- 
baren Zeitalter hat, ein Schrecken der Aerzte wie der Familien, der 
Keuchhusten noch immer den Buf behauptet, unheilbar, d. h. thera- 
peutischen Massnahmen durchaus unzugänglich zu sein. Wie sehr ist, 
trotz aller Vorschläge, noch ein Jeder überzeugt, dass Abwarten hier 
die einzige wirkliche Therapie ist? Die grosse Zahl der Mittel ver- 
mehrte neuerdiQgs Letzerich, durch Empfehlung des Chinins in Ein- 
blasungen in den Hals, auf Grundlage seiner Untersuchungen über die 
parasi&re Genese des Keuchhustens. Es ist mir unbekannt, ob Viele 
diese Medication versucht haben: ich selbst bin dabei auf entschiedenen 
Widerstand der Kinder gestossen, und glaube desshalb auch nicht, den 
wirklichen Sitz der Krankheit erreicht zu haben. Aber an dem Ge- 
dankengang Letzerichs festhaltend, versuchte ich die Anwendung von 
zerstäubter Lösung von Natr. salicylic., und, obgleich ich den Versuch 
nnr in einer Familie anstellen konnte, möchte ich ihn doch, weil ziem- 
lich einfach, den Collegen zur Fortsetzung empfehlen. 

Der Fall ist folgender: M. S., 13 J. alt, brachte zur Zeit einer 
Keuchhustenepidemie einen Husten aus der Schule mit, welcher nicht 
deutlich die Charaktere des Keuchhustens hatte. Wenige Tage darauf 
hustete auch die 7jährige Schwester, E. S., welche ebenfalls die Schule 
besuchte. Dieser letzteren anscheinend gewöhnliche Bronchitis ging 
binnen 8 Tagen in den regulären Keuchhusten über. Zur Zeit, als sich 
die ersten Paroxysmen zeigten, begann das dritte Kind, G. S., 4 J. alt, 
eben&lls leicht zu husten. 10 Tage lang versuchte ich Verschiedenes 
ohne Erfolg bei dem immer heftiger hustenden und durch das stete 
Erbrechen sehr herunterkommenden zweiten Mädchen, und begann dann 
mit Inhalationen. Ich Hess alle 3 Kinder erst stündlich, bald nur 
2 stündlich von einer 1 7o Lösung von Natr. Salicyl. mittelst eines 
Oommiballonzerstäubers inhaliren, indem ich sie in horizontaler Lage 

6* 
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bei weit geöffiietem Munde tactmässig tief athmen Hess. In der Nacbt 
musste nur das zweite Kind inhaliren, sobald es einen Anfall gehabt 
hatte. Die Inhalation provocirte nie einen Anfall, und auch das kleinste 
Eind sträubte sich durchaus nicht, nachdem es einmal zugesehen hatte. 
Der Erfolg erschien mir sehr befriedigend. Das erste Eind genas sehr 
rasch ; bebu zweiten hörte das Erbrechen sofort auf, die Anfälle, taglich 
48, sanken binnen 5' Tagen auf täglich 10 und verloren sich binnen 
14 Tagen ganz. Beim kleinsten Eind, bei welchem nunmehr der Aus- 
bruch des Erampfstadium zu erwarten gewesen wäre^ verschwand der 
Husten ganz binnen 2 — 3 Tagen. Natürlich war es nicht unbedingt 
nöthig, dass das letzte Eind überhaupt den Eeuchhusten bekam, aber 
eine hohe Wahrscheinlichkeit sprach doch dafür. Die gegen andere 
Fälle abstechende Bchnelliffkeit, mit der sich beim zweiten Eind die 
Anfälle verringerten und dann verloren, wie der umstand, dass das 
dritte Eind, obwohl schon hustend und wochenlang der Ansteckung 
ausgesetzt, doch nicht weiter erkrankte, beides schien mir hinreichend 
beachten swerth, um diesen, wie gesagt, einfachen und bei nicht zu kleinen 
Kindern leicht möglichen Versuch zu veröffentlichen. Ich fuge noch 
hinzu, dass die Mutter der Einder selbst von der Wirksamkeit dieser 
Inhalationen überzeugt ist. In der Armenpraxis wird natürlich weder 
dieser noch Letzerichs Vorschlag ausführbar sein, und die Wohlhaben- 
den werden wohl auch noch immer mit mehr Vortheil ihre Einder an 
einen andern Ort bringen, aber zwischen beiden Elassen befindet sich 
eine grosse Zahl Familien, welche wohl sorgsam und intelligent genug 
sind, Geduld fordernde therapeutische Massregeln auszuführen, wenn sich 
die Einder nicht zu sehr dagegen sträuben, und für diese sehr zahlreiche 
ELlasse dürfte mein Vorschlag des weiteren Versuches werth sein. 



Analekten. 

ZusamxnengeBtellt von Dr. Eisenscliitz. 

I* Yaccination 9 acute Exantheme und Ilantkrankheiten. 

1. Dr. Kranz: Ergebnisse der Impfungen in Bayern 1875 und 1876. 
Aerztl. Intelligenzblatt 3. 1876. 

2. Dr. BrOth: üeber Impf rothlauf. Vortrag im ärztl. Bezirks vereine 
Bamberg. Med.-chir. Rundschau 2. H. 1878. 

3 . Prof. Hermann Köhler : üeber thymolisirte Vaccinelymphe. Deutsche 
Zeitschrift für pract. Med. 21. 1878. 

4. Dr. H. Seemann: Zur animalen Vaccination. Ibidem. 

5. Dr. Spamer: Soll man noch impfen, wo man Variolainfection schon 
gesetzt vermuthen muss? Darf man einen Säugling, wenn man ihn 
geimpft, bei der blatternkranken Mutter lassen? Deutsch. Arch. f. 
klin. Med. 21. B. 4. H. 

6. Prof. Dr. Henoch: Mittheilungen über das Scharlachfieber. Charit^- 
Annalen III. Jhg. 1876. Berlin 1878. 

7. Dr. J. Mögl: Ein Fall von Scarlatina mit Amaurose. Prager med. 
Wochenschrift J. 1878. 

8. Dr. C. £. Büling^ton: Kleine Beobachtungen über Scarlatina. The 
New- York med. record. 385. 1878. 

9. Dr. E. Marcus (Frankfurt a. M.): Frühzeitige üraemie mit Tob- 
sucht im Scharlach. Berl. klin. Wochenschrift 40. 1877. 

10. Dr. Anton BuchmüUer: Beobachtungen über eine Röthel- Epidemie. 
Deutsche Zeitschrift f. pract. Med. 38. 44 1878. 

11. Dr. Caesar Bock (Christiania) : Ein seltiner Fall von Pemphigus 
neonatorum. Arch. f. Dermat. u. Syphil. l. 1878. 

12. Dr. Goodhart: Purpura mit subretinalen Haemorrhagien. The 
Lancet. Vol. I. 4. 1878. 

13. M. Huart: Epidem. Pemphigus der Neugeborenen. Referat von 
E. Fischer im Centralbl. f. Chir. 24. 1878 aus „La Presse möd. 
Beige" Dec. 1877. 

1. Centralimpfarzt Dr. Eranz^ Bericht über die Ergebnisse der 
Impfung im Königreiche Bayern in den Jahren 1875 und 1876 enthält 
einige Bemerkungen, welche wir hier mittheilen wollen. 

Von den Impflingen^ bei welchen nur eine Blatter erzielt wird, sagt 
er aus, dass sie nicht als geschützt angesehen werden können und auch 
bei sofortiger 2. Impfung meist mit Erfolg revaccinirt werden. 

Versuche, welche von 11 Impfärzten mit trocken aufbewahrtem und 
dann mit Wasser oder mit flüsr>ig conservirtem, wieder angefeuchtetem 
Impfstoffe angestellt wurden, ergaben mehr als noch einmal so viele 
Fehlimpfungen als bei der Vaccination mit flüssigem Stoffe. 

Eine Vaccination mit ca. 3 Wochen älterem entschieden fauligem, 
flüssigem Stoff führte zum Biesultate eines durchaus normalen Impf- 
processes. 
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Mit der Glycerinlymphe wurden von vielen Impfärzten sehr gute, 
von andern sehr schlechte und von denselben Impfärzten, bei Anwendung 
derselben Methode, in einem Jahre sehr gute, im andern sehr schlechte 
Erfolge erzielt. 

Im Jahre 1876 wurden 100,776 Kinder mit 13,491 und 1876 111,800 
mit 10,646 Misserfolgen revaccinirt und zwar wird schon das Entstehen 
auch nur einer Papel als Erfolg gerechnet, wenn sie am 7. Tage noch 
deutlich entwickelt ist. Dr. E. hat experimentell nachgewiesen, dass 
solche Papeln nicht als Effect von Wundreizung angesehen werden dürfen. 

Er empfiehlt, womöglich bei Bevaccinationen Glycerinlymphe und 
Bevaccinationslymphe zu vermeiden. 

Es ergab sich weiter als unzweifelhaft, dass bei der Bevaccination 
12 Jahre alter Kinder die Revaccinationsresultate nicht nur um so 
prägnanter waren, je geringer die Zahl der Narben der 1. Vaccination, 
sondern auch je schwächer diese letztern waren, und dass in der Kegel 
die Vaccination mit Kuhlymphe und mit frisch generirter Lymphe 
stärkere Narben bewirkte, als die mit seit langer Zeit nicht regenerirter 
Vaccine. 

Auffällig ist die grosse Zahl von Fehlimpfungen unter den ver- 
zeichneten 7714 (1876) und 6811 (1876) Privatimpfungen, sie gaben ca. 
147« bei der ersten, 88 7o b^i der zweiten Impfung. 

Beobachtet wurde langsamere Entwicklung der Blattern bei kaltem 
und raschere bei warmen Wetter^ quantitativ schlechteres Anschlagen 
boi Impfungen, die an schwülen Tagen vorgenommen wurden, walir- 
scheinlich wegen starker Transpiration der Impflinge und Vermischung 
der Vaccine mit Schweiss. Durch Abwaschen der Arme vor der Vacci- 
nation kann man dieses Hinderniss beseitigen. 

Kranz stellt in Abrede, dass das Bluten aus den Impfstichen oder 
Impfschnitten oder das Abwaschen des Impfstoffes von einer correct 
vaccinirten Impfstelle den Erfolg ungünstig beeinflussen könne und zwar 
thut er dies mit Berufung auf Experimente: absichtliches Abwaschen 
der Vaccine mittels nasser Schwämme oder Aufsetzen eines Heurteloup'- 
schen Blutegels. 

Gelegentlich bemerkt Dr. K., dass an excoriirten Hautstellen, ins- 
besondere auch an den excoriirten Lidrändem scrofulöser Kinder leicht 
Adventivblattem auftreten, ohne dass Impfstoff' dahin gebracht wird und 
dass die an der letzterwähnten Stelle vorkommenden perniciös wirken 
können, so dass man an solchen Kindern vor Heilung der Augenkrank- 
heit nicht impfen soll. 

Das Exulceriren von Vaccinepusteln wurde im Jahre 1875 63 mal 
beobachtet, wahrscheinlich hängt das Exulceriren von der Individualität 
des Impflings ab. 

Eine kleine Impfrothlaufepidemie wurde in Frankenthal beobachtet. 
Von 13 Impflingen, die alle den Impfstoff von einem gesunden Stamm- 
' impfling bezogen, wurde eines am» 10. Tage nach der Impfung von Ery- 
sipel befallen. Der Fall endete tödtlich. 

Ausserdem kamen noch 7 Fälle von Impfrothlauf vor, die alle günstig 
endeten. 

2. Dr. Both knüpfte seinen Vortrag über Impfrothlauf an folgenden 
selbst beobachteten Fall: Ein 6 Monate altes gesundes Kind wurde am 
15. Mai 1876 von einem gesunden Stammimpfling mit regelmässig 
ablaufenden Pusteln geimpft und bekömmt am 9. Tage ein von den 
Impfpusteln ausgehendes, sich weit am Stamme und an den obem Ex- 
tremitäten ausbreitendes Erysipel, das mit einem reichlichen Vaccine- 
ausschlag endet. Ausgang und Heilung ca. 10 Tage nach der Vaccination. 
Ein von diesem Kinde am 8. Tage abgeimpftes Kind blieb gesund. 



• 87 

In demselben Hause beobachtete Dr. ß. ein Jahr später wieder ein 
Impferysipel. 

Dr. E. meint auf den ersten Fall sei das Erysipel von einer im 
Hause wohnenden Frau übertragen worden, die damals an Rothlauf ge- 
litten habe, und das 2. Eind sei erkrankt durch den Keim der Krank- 
heit, welcher sich durch ein ganzes Jahr hindurch in diesem Hause er- 
halten hatte. 

Dabei müssen wir (Ref.) noch einmal hervorheben, dass das erste 
Ejnd als Stammimpfling war benützt worden, allerdings für ein ausser- 
halb dieses Hauses wohnendes Eind und seinerseits zu Erysipel nicht 
Veranlassung gab. 

Als einen ausreichenden Beweis für die Theorie der Uebertragbarkeit 
des Erysipelas idiopath. oder chir. auf Vaccinirte will Dr. R. seine Be- 
obachtungen nicht angesehen wissen, sondern nur als eine Anregung zur 
weitem Forschung über den aetiolog. Zusammenhang von vaccinalem 
und gewöhnlichem Rothlauf und zur Sammlung von Thatsachen, die sich 
darauf beziehen. 

3. Prof. Hermann Eöhler (Halle): Eine Thymollösung (1:1000 aq.) 
mit frischer Vaccinelymphe liefert eine ausgezeichnet wirksame und 
haltbare Vaccinelymphe, welche nicht mehr Schmerzen verursacht als 
Glycerinlymphe oder selbst frische humanisirte Lymphe, und sehr schöne 
Vaccinepusteln liefert. 

4. Dr. H. Seemann (Berlin) macht, mit Rücksicht auf die Agita- 
tion für den ausschliesslichen Gebrauch der animalen Vaccine, darauf 
aufmerksam, dass, wenn die Uebertragung der Tuberculose durch Vacci- 
nation, wie es zu sein scheint^ möglich ist, immerhin auch die Frage 
ihre Berechtigung habe, ob man gefahrlos die Lymphe von perlsüchtigen 
Thieren zum Impfen der Einder verwenden dürfe? 

Diese Frage hat eine um so ernstere Bedeutung, als nach der Aus- 
sage competenter Thierärzte man nicht im Stande ist, die Erankheit am 
lebenden Thiere zu erkennen. 

5. Dr. Spam er hat, wie unsere Leser wissen, beide Fragen schon 
einmal bejaht. 

Nachträglich führt er noch Fälle an, von Dr. Jenner in Mühlheim, 
Dr. Vix in Metz und Dr. Schilz in Eöln Iserichtet, welche diese Ansicht 
stützen sollen. 

Wenn sich dieses Prophylacticum nicht immer bewährt, so liegt 
dies daran, dass kein genügendes Quantum wirksamer Lymphe ein- 
verleibt worden ist. 

Man soll bei Säuglingen, die in besonders hohem Grade der Infection 
aasgesetzt sind, die Impfung immer etwas reichlicher machen als ge- 
wöhnlich und sofort nach Entwicklung von Efflorescenzen nachimpfen. 

Selbst wenn das Variolagift vor der Vaccination schon aufgenommen 
ist, kann diese, bei Eindern und Erwachsenen, noch mildernd auf den 
Variolaprocess einwirken, indem das Vaccinegift dann mithilft von jenem 
Unbekannten zu zehren, das für die Erhaltung der Variola und Vaccine 
nothwendig ist. 

Spamer behauptet nach wie vor: Man kann ohne Gefahr das ge- 
impfte (bezw. nachgeimpfte) Eind auch an der Brust der variolösen 
Mutter lassen. 

6. Prof. Dr. He noch benutzte aus einer grossen Zahl von Scharlach- 
föllen 125, welche Abweichungen vom normalen Verlaufe zeigten, um 
daran folgende klinische Auseinandersetzungen zu knüpfen: 
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1) Anomalien des Fiebers. Der normale Fiebcrtypns des un- 
compHcirten Scharlachs ist der folgende: rapides Ansteigen in wenigen 
Stunden bis 40^ und darüber, febris continna mit schwachen Morgen- 
remissionen durch ca. 4 Tage und allmälige Defervescenz , die bis zum 
Ende der 1. Woche vollendet ist. 

Die 1. Abweichung von diesem normalen Typus besteht darin, dass 
das Fieber noch einen Tag länger dauert und zwar mit intermittirendem 
Charakter, normale Morgen- und höhere Abendtemperatur. 

Das Initialfieber kann langsam ansteigen, so dass die Acme erst nach 
1—2 Tagen erreicht wird, obwol das Exanthem sofort sichtbar war, oder 
es kann das Fieber mit der vollendeten Eruption aufhören und der 
Process weiterhin ganz fieberlos verlaufen. 

Als weitere Abweichungen vom Fiebertypus werden angeführt: 
Temporärer Typus inversus (höhere Morgen-, niedrigere Abendtempera- 
turen), absolute Niedrigkeit der Temperaturcurve , bei sehr wenig aus- 
geprägten Erscheinungen auf der Haut und den Schleimhäuten. 

Eine Verlängerung der Fieberdauer über den 9. Tag hinaus ist 
immer als Zeichen einer Complication anzusprechen, sehr häufig kommt 
dann eine Otitis media oder externa^ welche namentlich bei kleinen 
Kindern oft erst erkannt wird, wenn Otorrhoe eintritt. 

Ein ander Mal ist die abnorme Verlängerung des Fiebers bedingt 
durch die fortbestehende scarlatinöse Bachendiphtherie oder durch 
Drüsenentzündungen oder durch andere Complicationen. 

2) Die Malignität. Henoch unterscheidet eine scheinbare und eine 
wirkliche Malignität. Scheinbar malign sind jene Fälle, welche gleich 
im Anfange wegen der hohen febris continua schwere Erscheinungen: 
Somnolenz, Delirium darbieten und durch antipyretische Behandlung 
ihre schweren Erscheinungen verlieren, während bei der wirklichen 
Malignität die antipyretischen Mittel ganz ohne Einfluss bleiben, so dass 
man danach die scheinbare Malignität von der wirklichen, durch die 
Virulenz der Infectionskrankheit bedingten, unterscheiden kann. 

Die charakteristischste und gefährliche Wirkung dieses Virus äussert 
sich am Herzen unter den Erscheinungen der Lähmung des Vaguscen- 
trum. H. will sie durchaus nicht als blosse Folgen der Degeneration des 
Herzmuskels angesehen wissen. 

Diese Erscheinungen sind: Schwäche, Ungleichheit und Frequenz 
des Pulses, Abkühlung peripherer Eörpertheile, Benommenheit des Sen- 
sorium. Dabei kann das Exanthem so wenig entwickelt sein, dass erst 
der Ausbruch der Krankheit bei Geschwistern Aufklärung bringt oder 
das vorhandene Exanthem wird cyanotisch. 

Die lähmende Wirkung des Virus auf die Herznerven tritt am inten- 
sivsten in den ersten Tagen der Krankheit ein und die Erscheinungen 
derselben haben da eine höchst ominöse Bedeutung. Stimulantia er- 
weisen sich als unwirksam dagegen, später etwa am Ende der 1. Krank- 
heitswoche sich entwickelnde Herzschwäche verläuft meist günstiger. 

Das Scharlachvirus disponirt zu necrotisirenden Entzündungen, die 
man vom klinischen Standpunkte durchaus nicht als gleichbedeutend 
mit Diphtherie setzen darf. 

Diese Fälle von ausgedehnter „Scharlachdiphtherie*'^ auch wenn sie 
mit hochgradigem Fieber und typhoiden Erscheinungen verlaufen, sind 
so lange noch als günstig anzusehen, als die Pulsqualität gut und die 
Frequenz ein gewisses Mass nicht überschreitet. 

Als ungünstige Erscheinung erklärt H. auch im Beginne der Er- 
krankung sich einstellende Diarrhoe, welche sich der Behandlung unzu- 
gänglich erweist und zu gefährlichen CoUapsen führt 

H. meint, diese Diarrhoen könnten durch den lähmenden Einfluss 
des Virus auf den Splanchnicus bedingt sein. 
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Die necrotisirende Angina nimmt diesen Charakter erst am 3. bis 
4. .Tage an, wo sie von vom herein so erscheint, wäre nach H. die An- 
nahme berechtigt, dass die Infection mit einer wirklichen Diphtherie 
vorausgegangen. 

Complication der necrotisirenden Angina mit Coryza hat eine sehr 
böse Bedeutung, während das Auftreten von Heiserkeit, ja selbst von 
vollständiger Aphonie ruhiger hingenommen werden kann, obwol auch 
hier Ausbreitungen des diphth. Processes auf die Luftwege vorkommen. 

H. hat in den letzten 5 Jahren das Uebergreifen der Scharlach- 
diphtherie auf den Larynx in 8 Fällen beobachtet und nur in einem 
dieser Fälle überschritt der Process die Region der Stimmbänder. 

H. weist neuerdings auf diese Verhältnisse, sowie auf das Fehlen 
der Paralysen in diesen Fällen hin, um die Nichtidentität der echten 
Diphtherie und der Scharlachnecrose zu begründen. 

H. hat im Verlaufe solcher Fälle so colossale Tonsillenschwellungen 
gesehen, die später in Abscessbildung endeten, dass sie die Vornahme 
der Tracheotomie nothwendig machten, obwol der Larynx gesund war. 

Drei Fälle endeten mit jener starren Infiltration des Halsbinde- 
gewebes, welche als Angina Ludwigi berüchtigt ist. 

3) Complicationen des Scharlach mit Entzündungen der 
Respirationsorgane. Während des Floritionsstadium der Scarlatina 
beobachtete H. 6 mal Complication mit Pneumonien, von denen 3 lethal 
endeten, 2 mal als Nachkrankheit sehr schwerer Fälle, die beide in Tod 
ausgingen. 

4) Complication des Scharlach mit Entzündungen der 
serösen Häute. Entzündungen der serösen Häute kommen sehr häufig 
vor, besonders in den Gelenken, als scarlatinöser Gelenksrheumatismus. 

H. schiebt hier die sehr beachtenswerthe Bemerkung ein, dass die 
Scarlatina sehr häufig, mit und ohne Complication mit Gelenksschwellungen, 
zu bleibenden encarditischen Veränderungen führt, und zwar häufig auf 
eine höchst unauffällige Weise. 

H. bestätigt übrigens die Angabe anderer Autoren, dass die Encarditis 
im Eindesalter weit eher einer völligen Rückbildung fähig ist, als bei 
Erwachsenen.' 

5) Nervöse Symptome. Ausser jenen nervösen Erscheinungen, 
die den typhoiden Fällen angehören, beobachtete H.: Convulsionen nur 
ausnahmsweise, einige Male als Initialsymptom schwerer, noch vor Aus- 
bruch des Exanthems tödtlich endender Fälle, femer convulsivisches 
Zucken der Glieder in den letzten Stunden maligner Fälle. 

Schmerzen in den Fingerspitzen beobachtete er in 2 Fällen, Chorea 
2 mal, wirkliche Ataxie von kurzer Dauer 1 mal. 

6) Erscheinungen auf der äussern Haut. Hervorgehoben wer- 
den zunächst solche Fälle mit so unscheinbarer und flüchtiger Hautröthe, 
dass sie selbst bei aufmerksamer und guter Beobachtung als scarlatinöse 
nicht erkennbar ist. 

Die BeschafPenheit des Exanthems gestattet bis zu einem gewissen 
Grade prognostische Schlüsse. 

So ist die Scarlatina variegata oder ein den Morbillen ähnliches 
papulöses Exanthem im Allgemeinen nur den schwerern Fällen eigen, 
ebenso grössere Blutextravasate in der gerötheten Haut. 

In einzelnen Fällen kommt es, besonders an den Krankheiten der 
Extremitäten, zu auffallend dunkelrothen , linsen- und erbsengrossen 
Knoten in der Haut oder das Exanthem ist mit Quaddeln oder mit 
miliaren Bläschen oder selbst mit grössern Bläschen combinirt. 

Frei vom Scharlachausschlag bleiben Ober- und Unterlippen, Kinn, 
die Gegend der Nasolabialfolten ; bei Masern werden diese Hautpartien 
befallen. 
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H. bezweifelt (ganz mit Recht, Ref.) die Angaben jener Beobachter, 
welche nach Scarlatina sine ezanthemate eine Desquamation beobachtet 
haben wollen. 

Wirkliche Becidive der Scarlatina hat H. 2 mal beobachtet. 

Bei einem 4 Jahre alten Mädchen, welche nach eben überstandenen 
Masern am 24. Not. die erste und am 16. Dec. eine zweite Scharlach- 
emption durchgemacht hatte. 

Bei einem 12 Jahre alten Mädchen trat das Becidiv 12 Tage nach 
der ersten Eruption auf. 

7) Therapeutische Beobachtungen. H. perhorrescirt die An- 
wendung der kalten Bäder und empfiehlt laue Bäder (26—29^ B.), kalte 
Waschungen oder hydropathische Einwicklungen des ganzen Körpers, 
den dreisten Gebrauch der Stimulantia, die sich aber in den schweren, 
malignen Fällen als ohnmächtig erweisen. 

V H. benutzt als besonders wirksam, Injectionen einer Spritze toU toq 
ol. camphoratum oder von Gamphor tni. 0.6, Spir. vini rect., Aq, dest. 
ää 5^0. 

7. Dr. J. Flögl behandelte einen 11 Jahre alten Knaben an Schar- 
lach, der mit scarlatinöser Bachen- und Nasendiphtherie complicirt war. 
Am 11. Krankheitstage steigerte sich das Fieber in hohem Grade, der 
Knabe delirirte, wurde bewusstlos, die Pupille sehr enge, die Gesichts- 
muskeln zuckten convulsivisch. P. 140. T. 39.8*^0. Dieser Symptomen- 
complex dauerte 4 Tage, am 5. Tage wichen die bedenklichen Erschei- 
nungen gleichzeitig mit der raschen Entfieberung des Kranken. 

Am 18. Krankheitstage fand man in dem spärlichen Harne die ersten 
Ei Weissspuren , die in den nächsten Tagen zunahmen, am 29. Tage war 
der Harn wieder frei von Eiweiss. 

Der Knabe war in voller Beconvalescenz, als am 33. Krankheitstage, 
nachdem der Kranke , angeblich nach einer Indigestion, erbrochen hatte, 
momentan vollständige Erblindung, Bewusstlosigkeit und Krämpfe auf- 
traten. In den nächsten Stunden erschien wieder eine grosse Menge 
Eiweiss im Harne. Nachdem der Kranke durch Einhüllung in Kissen 
und Verabreichung eines Sudoriferum in Schweiss gebracht worden war, 
ke^te zwar das Bewusstsein zurück, die Amaurose aber blieb complet, 
erst nach 4tägigem Bestand kehrte das Sehvermögen zurück und war 
nach 24 Stunden wieder normal. 

Nunmehr genas der Knabe ohne weitere Zwischenfälle. 

8. Dr. O.E. Billington benutzte eine Scharlachepidemie zu einigen 
interessanten Beobachtungen. 

In 26 Familien, in welchen Scharlach vorkam, wurden 43 Kinder 
von der Krankheit befallen, 47 Kinder, welche sicher Scharlach &nher 
nicht gehabt hatten, blieben verschont, obwol ausser den gewöhnlich 
üblichen Desinfectionen keinerlei prophylaktische Massregeln ergriffen 
worden waren. 

Die Bachenaffection kommt beim Scharlach ausserordentlich häufig 
als eine Prodromalerscheinung vor, sie ist meist früher vorhanden als 
das Initialfieber, mindestens um 2 — 3 Stunden früher, sie kommt auch 
vor bei Individuen, welche dem Ausbruche der Scarlatina entgehen oder 
bei solchen, welche die Krankheit schon einmal überstanden hatten, 
wenn sie dem Contagium ausgesetzt sind. 

Es liegen auch verlässliche Mittheilungen von Aerzten vor, die jedes- 
mal eine fieberlose Halsaffection bekommen, wenn sie Scharlachkranke 
zur Behandlung übernehmen. 

Dr. B. wirft die Frage auf, ob nicht diese Halsaffection beim Scharlach 
der Ausdruck einer directen localen Reizung des Scharlachcontagiums 
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ist, so dass man das IncubationBatadium beim Scharlach nicht als Aus- 
druck eines AUgemeinleidens, sondern als den eines Localprocesses an- 
zusehen hätte. 

Wahrscheinlich macht dieser locale Process disponirt zur Infection 
mit dem diphtheritischen Contagium und deshalb ist die Scarlatina so 
häufig mit Bachendiphtherie complicirt. 

9. Dr. E. Marcus (Frankfurt a. M.) beobachtete an einer 24 Jahre 
alten Frau, welche an Scharlach mit Diphtherie des Rachens, der Nase 
und der Conjunctiya erkrankt war, schon am 6. Erankheitstage ein 
schweres urämisches Leiden, Bewusstlosigkeit, Trismus, tonische und 
klonische Krämpfe und einen 12 Stunden lang dauernden Tobsuchtsanfall 
vehementester Art. Acuter Morb. Brigthii. 

Die schweren Erscheinungen dauern 4 Tage, sie schwinden mit dem 
Eintritte einer reichlicheren Diurese. Völlige Genesung, nur etwas Ge- 
dächtnissschwäche bleibt zurück. 

Die Fiebercurve fiel mit dem Eintritte der schwereren urämischen 
Symptome von 39.5 (5. Krankheitstag) auf etwas über 38 ^ C. (6. Krank- 
heitstag) steigt langsam bis zum 8. Krankheitstage wieder auf 39.5, um 
dann rasch am 9. Krankheitstage wieder unter 38 ^ und in den nächsten 
Tagen zu Normaltemperaturen abzufallen. 

Die nervösen Erscheinungen waren also unzweifelhaft unabhängig 
von der Fieberhöhe. 

10. Dr. Anton Buchmüller, Werkarzt in Donawitz bei Leoben 
(Steyermark), hatte Gelegenheit, innerhalb 10 Wochen die namhafte Zahl 
von 168 Köthelfällen zu beobachten. 

Von den Kranken waren alt: 1 — 4 Tage: 2, 6 — 9 Monate: 4, 9 bis 
12 Monate: 7, 1—2 Jahr: 22, 2—3 Jahr: 16, 3—4 Jahr: 19, 4—5 Jahr: 16, 
5—10 Jahr: 68, 10—20 Jahr: 16, 20—30 Jahr: 7, 37 Jahr: 1 (82 männl., 
86 weibl.). 

Von den 168 Böthelfällen hatten 102 erwiesenermassen schon ge- 
masert, 55 sicher nicht gemasert. 

Mehr als 3 Monate vor> Ausbruch der Bötheiepidemie war in Dona- 
witz kein Fall von Masern vorgekommen. 

Die Schilderung des Exanthems lautet wörtlich: „Das Exanthem 
besteht aus Stecknadelkopf- bis höchstens linsengrossen Fleckchen, durch 
welch letztere die Fleckchen communiciren. Die einzelnen Fleckchen 
erscheinen daher meist eckig und zackig, hier und da rund und con- 
fluiren selten derartig, dass eine grössere Hautpartie als ein zusammen- 
hängender rother Fleck erscheint, sondern sie sind meist so durch Zacken 
und Ausläufer mit einander verbunden, dass dadurch die Haut ein ge- 
sprenkeltes oder getiegertes Aussehen bekommt von blassrother Farbe, 
die nur an den bedeckten und erwärmten Körperpartien in lebhafterem 
Both erscheint; insbesondere am Gesäss. Die Fleckchen sind unmerklich 
über das Niveau der Haut erhaben und erblassen beim Fingerdruck.'* 

An der Schleimhaut des harten Gaumens zuweilen rothe Fleckchen. 

Pigmentirung bleibt in der Begel nicht zurück, eine eben merkliche 
Abschilferung konnte nur in einem einzigen Falle beobachtet werden. 

Das Exanthem beginnt im Gesichte und breitet sich von da auf den 
Hals, die Brust, den Bücken und den Bauch, zuletzt auf die -Extremitäten 
aus, ist an den erst ergriffenen Stellen schon erblasst, während es an 
den Extremitäten noch in vollster Blüthe steht. 

Die Dauer des Exanthems beträgt 24—48 Stunden, ausnahmsweise 
3 Tage. 

Frodromi fehlten meist ganz, oder es ging etwas Fieber^ geringer 
Schnupfen und Husten voraus. 



92 

Die concomittirenden ErBcheinungen waren dieselben wie bei den 
Masern, nur waren sie in jeder Beziehung sehr abgeschwächt. 

Die meisten Fälle verliefen fieberlos, einzelne während der Eruption 
mit Temperatursteigerungen von 1—V/^^ C. 

Die Incubationsdauer schwankte zwischen 13 und 24 Tagen. Conta- 
giosität kommt den Rubeolen nicht in dem Masse zu wie den Masern. 

Die scharfe Differenzirung der Rubeolen von Morbillen, welche B. 
gibt, können wir nicht als besonders geglückt erklären. 

Dr. B. stellt folgende Unterschiede auf: das Röthelexanthem besteht 
nicht aus getrennt stehenden Fleckchen oder Knötchen, sondern aus 
solchen, die durch sternförmige Ausläufer mit einander communiciren, 
es ist selten von Fieber und nie von Bronchialkatarrh begleitet, die 
Prodrome fehlen oft ganz, das Exanthem entwickelt sich viel rascher, 
hat keine Neigung zu confluiren, ist weniger dunkel und intensiv roth 
gefärbt, verläuft meist ganz fieberlos, und wo es vorhanden ist, fehlt die 
Typicität der Temperaturcurve der Masern. (Massiges Ansteigen im 
Prodromalstadium , Abfall zur Norm und zweites Ansteigen bis zur Voll- 
endun^^ der Eruption.) 

Ein Stadium eruptionis und floritionis lässt sich bei den Rubeolen 
nicht scheiden, ein Stadium desquamationis gibt es gar nicht. 

Endlich geht es nicht an anzunehmen, dass Vg der beobachteten Kin- 
der ein Masemrecidiv durchgemacht hätten , und kommt der Umstand in 
Betracht, dass die Fälle gleich leicht bei ben Kindern, welche früher 
nicht gemasert hatten, verliefen, und dass ausnahmslos alle 168 Eälle 
leicht waren ^ 

Impfversuche an 2 Erwachsenen und 1 Kinde, mit dem Blute von 
Rubeolenkranken gemacht, blieben resultatlos. 

1 1 . Dr. Caesar Bock (Christiania) publicirt folgenden interessanten 
Fall von Pemphigus neonatorum: 

Das betreffende Kind, gleich nach der Geburt 6 Pfiind schwer, war 
bis am 5. Lebenstage ganz gesund. An diesem Tage zeigten sich am 
Halse und am Kinn und bald auch an vielen anderen Körperstellen 
Bläschen, am 14. Lebenstage wurde auf der Abtheilung für Hautkranke 
folgender Befund aufgenommen. 

An vielen Stellen des Körpers grössere und kleinere excoriirte 
Stellen, die grösseren sind aus dem Zusammenflüsse von kleineren ent- 
standen, z. B. eine Stelle, die einen grossen Theil eines Ober- und 
Vorderarmes und der vola manus betrifft. Diese excoriirten Stellen sind 
theils von einem schmalen Saume der abgehobenen Epidermis, theils 
von zusammengeballten Resten derselben begrenzt. Die beiden Fuss- 
sohlen und ein Handteller sind normal, ebenso waren die sichtbaren 
Schleimhäute unverändert. 

Am nächsten Tage hatte sich die Erkrankung noch über weitere, 
bisher gesund gebliebene grössere Hautflächen ausgebreitet und an die- 
sem Tage starb das Kind. 

Die Mutter war untersucht und frei von Syphilis gefunden worden, 
der Vater war unbekannt. 

Bei der Obduction fand man ausser dem den grössten Theil der 
Körperoberfläche einnehmenden Process keine bemerkenswerthe Ver- 
änderung, die Gefässe des Corium erwiesen sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung colossal erweitert. 

Gegen die Auffassung des Falles als Pemphigus syphilit. sprechen: 
der Beginn am Halse und Kinn, die Grösse und Ausdehnung der Blasen, 
der Mangel jedes Ulcerationsprocesses, jeder Borkenbildung und jeder 
(mikroskopischen) Zelleninflltration. 
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12. Dr. Goodhart publicirt folgende Krankengeschichte aus dem 
E velina - Kinderspitale : 

Ein 4 Jahre altes Mädchen bekam, nachdem es 3 Tage lang sehr 
unruhig gewesen, eine ausgebreitete Stomatitis ulcerosa, Haemorrhagien 
in die Haut, aus dem Zahnfleische und aus dem rechten Ohre, das mit 
einer chronischen Otitis ext. behaftet war. Das Kind soll überdiess schon 
früher eine Disposition zu Blutungen gehabt, unter Anderem vor einigen 
Monaten auch vorübergehencf an Darmblutungen gelitten haben. Das 
Kind war zur Zeit der Aufnahme in das Kinderspital auffällig anaemisch, 
hatte eine Temperatur von 37.7, P. 134. 

Am 6. Tage nach der Aufnahme ergab die ophthalmologische Unter- 
suchung: Am rechten Auge, nach oben, und innen von der Papille und 
in einiger Entfernung von ihrem Bande, ein grosser runder Fleck, der 
von einem Schleier überzogen, von einem weissen Saume umgeben und 
nächst einem grösseren GeTasse situirt war, er hatte den Anschein einer 
Haemorrhagie in die Choroidea, die von einer atrophischen oder ab- 
gehobenen Netzhaut umrandet war. 

An beiden Augen war eine ungleiche Vertheilung des Pigments be- 
merkbar, so dass einzelne Stellen der Choroidea fast weiss erschienen. 

Die Untersuchung des Blutes ergab eine Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen, das Kind genas und eine spätere Untersuchung der 
Augen ergab, dass die Haemorrhagie spurlos verschwunden war. 

13. Dr. Huart berichtet über eine Pemphigusepidemie , welche im 
Höp. St. Louis zu Paris vom Januar bis Juli 1877 grassirte, nachdem vom 
April bis Juli 1876 eine gleiche, aber sehr milde vorausgegangen war. 

Zwischen dem 2. und 6. Tag nach der Geburt zeigen sich, an ver- 
schiedenen Stellen der Haut, selten an den Schleimhäuten, nie in der 
vola manus und planta pedis eine oder mehrere (bis zu 35) maculae von 
verschiedener Grösse, welche in wenigen Tagen sich zu Pemphigusblasen 
umwandelten, oft unter Fieber und Verdauungsstörungen, die zum Tode 
fahrten. 

An der Leiche fand man keine besonderen Veränderungen innerer 
Organe. 

Es erkrankten von 274 Neugeborenen 69 an Pemphigus und daran 
starben 40. Bei 3 Müttern trat ebenfalls Pemphigus auf, bei ihnen 
wurden Impfungen sowol mit Secret ihrer eigenen Pemphigusblasen, als 
auch mit dem des Kindes mit Erfolg vorgenommen. 



II. Krankheiten des Gehirns, des Eückenmarkes und des 

Nervensystems* 

14. u^id 17. Prof. C. Lange: 

15. und 16. Dr. L. Faye: und 

18. Dr. Bykke: Beiträge zur Kenntniss der Nervenkrankheiten bei 
Kindern. Ref. aus Schmidts Jahrb. 11. 1877. 

19. Bouchut: Sinusthrombose, apoplezia meningum. Gaz. des höpit. 
67. 1878. 

20. Dr. Dresohfeld : Haemorrhagie in den Pons bei* einem 2 Jahre 
alten Kinde. Tod durch allg. Tuberc. und Pericarditis tuberc. Med. 
Times a Gaz. 1455. 

21. Dr. F. C. Turner: Glioma pont. Varoli. Gekreuzte Lähmung. Med. 
Examiner VII, 37. 1877. 

22. Dr. Carl Hochhält (Budapest): Ueber Spasmus nutans. Pester med.* 
chir. Presse. 42. 
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23. Dr. Humphrey: Sclerosis dissem. des Gehirnes nnd des Bücken- 
markes an einem Kinde. Med. Times a Gaz. 1427. 

24. Dr. Diokenson and 

25. Dr. Cheadle: Fälle von Sclerosis diesem, im Eindesalier. Med. 
Times a. Gaz. 1440 und 1441. 

26. Dr. O. V. Heusinger: Zwei Fälle von Spina bifida. Berliner klin. 
Wochenschr. 9. 1878. 

27. Dr. JiiL Dresohfeld : Zwei Fälle von Sclerose des Gehirnes nnd 
des Rückenmarkes im Eindesalter. Med. Examiner 42. 1878. 

28. Dr. Otto (Mylan): Ein Fall Ton Paralysis ag^tans, dnrch Schreck 
entstanden. Allg. med. Centralzeitong 13. 1878. 

29. Bemhelm: Allg. Chorea complicirt mit Typhus. L*üniT. m^d. 123. 
1877. 

30. Dr. V. F. Gibney: Heilung eines Falles von Meningit. tab. durch 
Ergotin. New- York med. record. 366. 

31. Dr. Alb. Schwarz (Dürkheim in der Pf.): Ein Fall von Aphasie 
mit gleichzeitiger Lähmung der Streckmusculatur der rechten oberen 
Extremität. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 20 B. 6. und 6. H. 

32. Dr. Byrow Bramswell: Ein Fall von cerebro- spinaler und ein 
anderer Fall Ton tuberc. Meningitis in einer und derselben Familie 
zur selben Zeit. The Lancet. vol. I. 1. 1878. 

33. Dr. Bauohfuss: Zur Casuistik der Himembolie. Allg. med. Central- 
Zeitimg 20. 1878. 

34. Dr. Otto Seifert: Beitrag zur Pathologie und Therapie der Chorea 
min. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 20. B. 3. und 4. H. 

35. Dr. Beginald Southey: Meningitis tuberc. Brit. med. Joum. 1877. 
1878. 

36. Dr. F. Bichter: Zur Therapie der Chorea min. Deutsch. Arch. f. 
klin. Med. 21. B. 4. H. 

37. Dr. W. B. Gomers: Gehimbefund bei einem Individuum mit an- 
geborenem Defecte einer Hand. The Lancet. Vol. I. 21. 1878. 

38. Dr. A. Seeligmüller: Zur Entstehung der Contractur bei der spi- 
nalen Einderlähmung. Centralbl. f. Chir. 18. 1878. 



14. Prof. C. Lange (Hospitals- Tidende 2 R. I. 28, 1877) setzt aus- 
einander, dass die Myelitis, die der spinalen Kinderlähmung zu Grunde 
liegt, eine eigene Pathogenese besitzt, weil sie ein eigenartiges, von der 
interstitiellen Myelitis verschiedenes Erankheitsbild darbietet, weil dabei 
nie die Hinterstränge befallen werden, weil sie fast ausschliesslich im 
Kindesalter vorkommt, weil sie plötzlich mit ihrer ganzen Intensität 
und Ausbreitung eintritt. 

Gewöhnlich gehen der Krankheit Allgemeinerscheinungen voraus, 
Fieber, Convulsionen und rasch vorübergehende Contracturen. 

Am häufigsten hat die Lähmung den Charakter der Paraplegie, 
selten betriöt sie nur eine Oberextremität oder einzelne Muskelpartien 
an verschiedenen Extremitäten oder die Muskeln aller Extrenftäten, am 
seltensten einzelne Bumpfmuskeln, fast nie Blase nnd Darm. 

Charakteristisch ist der Bückgang der Lähmung an der Mehrzahl 
der gelähmten Muskeln und die rasche Atrophie an den gelähmt ge- 
bliebenen, das 'Zurückbleiben des Längenwachsthums der Knochen etc. 

Im ersten Stadium der Krankheit, wo die Lähmung und auch das 
Rückenmarksleiden die grösste Ausdehnung haben, kommen zuweilen 
auch Sensibilitätsstörungen vor, excentrische Schmerzen und Abstumpfung 
des Gefühls. 

Der Krankheitsprocess beruht auf einer mehr oder weniger aus- 
gebreiteten Hyperaemie des Rückenmarkes und seiner Häute, welche an 



einzelnen Stellen der Yorderhömer und Vorderstränge zu interstitieller 
ExBudation und Bindegewebswucberung führt, zur Destruction und Atro- 
phie intramedullarer Partien der Yorderwurzeln und von Ganglienzellen 
der Yorderhömer. 

Yon 207 Fällen fielen 173 (84%) in das Alter zwischen V^— 2 Jahren, 
schon seltener ist die Krankheit im 3. Lebensjahre und sehr selten im 
spätem Alter. 

L. sieht eine Ursache der Krankheit in üeberanstrengung der Muskeln. 

15. Dr. L. Faye (Norsk. Mag. f. Lägevidensk 3 R. Y. 7. S. 335. 1875) 
will von der essentiellen Kinderlähmung alle jene Fälle ausgeschieden 
wissen, welche als Nachkrankheit nach acuten Krankheiten auftreten. 
Aetiologisch verdienen nach ihm, ausser der Erkältung, auch gewisse 
traumafische Einwirkungen (Druck und Dehnung der Nerven, z. 6. bei 
unzweckmässiger Lage des Körpers) Beachtung. 

F. hält es für möglich, dass das Leiden bisweilen peripheren Ur- 
sprungs sein könne, gegen einen cerebralen Ursprung aber spräche die 
rasche Abnahme der electrischen Contractilität. 

Ueber den Yerlauf und das klinische Bild wird nur Bekanntes 
wiederholt. 

Prognostisch bemerkt F., dass selbst ziemlich hartnäckige Fälle 
rücksichtlich der Heilung der Lähmung nicht ganz ho&ungslos sind, 
insofern als man auch da noch Partialerfolge erzielen kann, wenn und 
wo die electrische Contractilität nicht ganz geschwunden ist. Die wesent- 
lichste Behandlung besteht in Gymnastik und Galvanisation, allenfalls 
innerlich das Strychnin. 

16. Dr. L. Faye (Norsk. Mag. f. Lägevidensk 3 R. Y. 6. S. 225. 1875) 
hat hysteriforme und damit verbundene nervöse Erscheinungen, aller- 
dings selten, bei Kindern beobachtet und zwar nicht bloss bei vorzeitiger 
Pubertät, auch bei Kindern überwiegt das weibliche Geschlecht, aber 
nicht so bedeutend wie bei Erwachsenen. Dr. F. theilt eine Reihe theils 
eigener, theils fremder Beobachtungen mit, solche mit convulsi vischen, 
paralytischen Anfällen, mit Chorea, Uebertreibungssucht, hysterischen 
Gelenksschmerzen und Pica. 

17. Prof. C. Lange in Kopenhagen (Hosp.-Tidende 2 R. II. 49—51. 
1875) behauptet, es gäbe zwar keine Neurose, die ausschliesslich dem 
Kindesalter zukomme, aber es gebe solche, die man in der Regel nur 
im Kindesalter antreffe und die alle, trotz ihrer sonstigen Yerschieden- 
heit, eine gewisse Art von physiologischem Grundverhalten zeigen, die 
sie als mit einander verwandt erkennen lassen. 

L. führt 6 solche einzelne Fälle an: 

1) Ein 10 Jahre alter Knabe mit ererbter Disposition zur Nervosi- 
tät, geistig gut entwickelt, früher scrofulös, bekam tonische Krämpfe 
zuerst an den untern Extremitäten, dann an den Fingern und Con- 
tracturen, später tetanische Krämpfe und choreiforme Zuckungen in 
allen Muskeln, Schmerzen im Rücken und den Unterextremitäten, aber 
all das ohne Störungen des Allgemeinbefindens, ohne Störungen des 
Bewusstseins. 

Die Proc. spin. am ganzen Rückgrat und die Unterschenkel waren 
auf Druck empfindlich. 

Später allerdings waren die tetaniformen Anfälle, die Yg — 1 Minute 
dauerten, mit Trübung des Bewusstseins verknüpft, es stellten sich Er- 
scheinungen von Hysterie ein, Lachkrampf, Globus, psychische Yer- 
stimmung, Launenhaftigkeit, hysterische Krämpfe. Das Bild wechselte 
fortwährend, so traten nach zweimonatlicher Krankheitsdauer wieder 
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Cardialgien in den Vordergrund, mit fortwährendem Aufstossen ver- 
bunden, dann wieder die verschiedenartigBten Krämpfe, z. B. solche, die 
den Bewegungen beim Coitus sehr ähnlich waren, dann wieder mania- 
kalische Anfalle, kurz ein sehr multiformes Bild von Hysterie, welches 
sich von dem bei Erwachsenen dadurch unterschied, dass es sich rasch 
entwickelte, yiel rascher -verlief und offenbar mit Entwicklungsanomalien 
in Zusammenhang war. 

2) Dieselben Eigenthümlichkeiten zeigt auch der 2. Fall, der ein 
8 Jahre altes Mädchen betrifft, bei dem ausser den mannigfaltigsten 
Kramp formen, Inspirationskrämpfe, AnföUe von Tage lang dauernder 
Taubheit, vorübergehende Sprachstörungen und Paresen vorkommen. 

Kinder mit solchen Neurosen leisten einer moralischen Behandlung 
viel geiingem Widerstand als Erwachsene. 

3) So gelang es L., ein 11 Jahre altes Mädchen, das an ähnlichen 
höchst barocken Krankheitserscheinungen litt, durch kräftiges Zureden 
und durch Furcht vor Strafe zu heilen. 

Hysterische Paralysen kommen im Kindesalter sehr selten vor, da- 
gegen sind psychische Abnormitäten der sonderbarsten Art sehr häufig. 

4) Begann bei einem 10 Jahre alten Knaben die Krankheit mit 
Schluchzen, dann stellten sich Anfälle ein, in welchen der Kranke um 
sich schlug, sich die Haare raufte, sich in die Finger biss, Lachkrampf etc. 
Die Anfälle, die etwa 10 Minuten lang dauerten, traten entweder ohne 
bekannte Veranlassung auf, oder nach einer Gemüthsbewegung, oder 
nach dem Genüsse gewisser Speisen, einzelne Anfälle hatten einen aus- 
gesprochenen maniakalischen Charakter. 

Als Beweis dafür, dass in solchen Fällen eine centripetale Reizung 
die Ursache der hysterischen Anfälle sein kann, führt L. folgenden 
Fall an. 

6) Ein 12 Jahre alter Knabe hatte sich durch Anstoszen einige Zoll 
über dem Ohre eine hühnereigrosse Beule zugezogen, war in den näch- 
sten Tagen etwas blass und betäubt gewesen, aber nie bewusstlos, nach 
8 Tagen war er ganz wohl. Einige Wochen später ein Anfall von 
Bewusstlosigkeit, dann wieder Wochen lang voll8iä.ndiges Wohlbefinden, 
nur zeitweise Kopfschmerzen, worauf einige Zeit später wieder einmal 
für einige Stunden Schwäche der Beine eintrat, so dass der Knabe zu- 
sanmienknickte. Diese letzten Anfälle wiederholten sich und waren nut 
Anaesthesie der Beine verbunden. 

Im weitem Verlaufe wurde das Bild der Neurose noch complicirter, 
es entwickelt sich dauernde Anaesthesie und Analgesie an den Ober- 
schenkeln, später auch an den Händen, Sehstörungen, Strabismus internus 
auf dem linken Auge. 

Nach Anlegen einer Moxe an der ursprünglich verletzten Krankheits- 
stelle schwanden Hallucinationen, Kopfschmerzen und nach und nach 
alle andern nervösen Störungen. Der Knabe blieb gesund. 

18. Dr. Lykke, Assistenzarzt an Prof. Gädeken*8 Abtheilung in 
Kopenhagen (Hosp.-Tidende 2 R. IV. 45. 46. 1877), theilt eine Beobach- 
tung an einem 13 Jahre alten Mädchen mit ererbter Disposition zu 
Geistesstörung mit, bei welchem die erste Krankheitserscheinung mit 
einer schmerzhaften Contractur des rechten Hüftgelenkes und bedeuten- 
der Empfindlichkeit in der Ileocoecalgegend begann, später stellte sich 
dieselbe Contractur am andern Beine ein und Salivation, mit der merk- 
würdigen Besonderheit^ dass der Speichel isochron mit dem Herzschlage 
ausgestossen wurde. 

Nach 8 monatlicher Krankheitsdauer war das Mädchen hochgradig 
abgemagert, der Unterleib stark eingezogen, der linke Arm paretisch, die 
Kniee so hoch hinaufgezogen, dass die Fersen an den Nates standen, die 
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linke Körperhälfte und die Gegend des linken Ovarium hyperäBthetisch^ 
die Intelligenz ungetrübt, aber vollständige Aphasie bei grosser Voll- 
kommenheit im mimischen Ausdruck der Gedanken und Wünsche, eigen- 
thümliche convulsivische Bewegungen, die Harnentleerung sehr späruch. 
Einige Wochen später sprach das Mädchen wieder, recitirte Bibel- 
sprüche, war extravagant in allen ihren Aeusserungen, ihre Erampf- 
anfalle nahmen eine grosse Begelmässigkeit an, aber immer war das 
Bewusstsein dabei erhalten. 

Auch dieses Kind wurde nach einer methodischen Behandlung, 
welche vorzugsweise die Heilung der Contracturen auf chirurgischem 
Wege ins Auge fasste, nach Anwendung von Uebergiessungen und Ent- 
fernung aus der Familie, welche das IQnd durch fortwährendes Bemit- 
leiden verwöhnt hatte, p^esund. 

Das ganze Krankheitsbild, insbesondere die Convulsionen und Gon- 
tractionen, trugen das reinste Gepräge der Hysterie in jeder Hinsicht. 

19. Bouchut hat die Sinusthrombose beobachtet bei Cachezien 
der verschiedensten Art, wo sie secundär zu passiver Himhyperaemie, 
Oedem der Hirnhäute führt und unter Gonviüsionen das Ende eines 
langem Siechthums veranlasst. 

• In selteneren Fällen verursacht die Sinusthrombose cachectischer 
Kinder capillare Rupturen und meningeale Blutungen (Haematoma durae 
matris). 

Nur in einer Minderzahl von Fällen beobachtet man die Sinus- 
thrombose und ihre Ausgänge auch bei nicht cachectischen Kindern. 

Einen solchen Fall legt B. vor: 

Ein 4 Jahre altes Mädchen, welches 14 Tage vor seiner Aufnahme 
in das höpit. des enfants malades unter meningealen Erscheinungen mit 
Erbrechen, Stuhlverstopfung, Somnolenz erkrankt sein soll, genas, blieb 
aber total blind. 

Das Kind ist bei der Aufnahme ganz munter, gut genährt, intelligent, 
mit dem Augenspiegel constatirt man beginnende Sehnervenatrophie. 

Einige Tage nach der Aufnahme wird das Kind von Masern befallen 
und erliegt einer doppelseitigen Pneumonie. 

Bei der Obduction findet man: Abnorm feste Adhäsion des Schädel- 
daches an die dura mater. Alle Sinus der dura mater stellen derbe, 
entfernte, halb durchscheinende Stränge dar. 

Dieselbe Veränderung in den meningealen Venen. 

Die pia mater ist durch eine milchige Flüssigkeit abgehoben, weist 
stellenweise rostige Flecke auf, stellenweise haemorrhag. Herde. In der 
Nähe des Proc. falciform. eine grössere haemorrh. Pseudomembran und 
'ahnliche noch an andern Stellen der Grosshirnoberfläche. 

Der n. opticus weist an seiner innerhalb der Orbita gelegenen Nerven- 
scheide Hydrops auf und dieser Theil des Nervens ist auffallend atro- 
phirt. 

B. glaubt, dass auch in diesem Falle die Sinusthrombose das Pri- 
märe gewesen sei und dass das dadurch gesetzte Circula1;ionshinderniss 
alle weitern Veränderungen, die Baemorrhagien und die Pachymeningitis, 
gesetzt habe. 

20. Dr. Dreschfeld beobachtete in der Boy al infirmary in Manchester 
ein 27, Jahre altes Mädchen, das aus einer phthisischen Familie stammte, 
eine Lähmung des rechten FaciaJis imd der linken unteren Extremität 
hatte. Das Kind soll 11 Tage vor seiner Aufnahme beim Spielen zu- 
sammeBgefeAen und eine kurze Zeit bewusstlos gewesen sein. 

Gegen den electrischen Strom verhält sich der n. facialis d. wie bei 
peripherer Lähmung (Entartungsreaction, Erb), für den faradischen 

Jahrbuch f. KinderheUk. N. I*. XIII. 7 
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Strom die Reizbarkeit herabgesetstf während ein galvanischer Strom, der 
anf der kranken Seite eine deutliche Contraction hervomift. die linke 
Gesichtshälfte ruhig lässt; am linken Beine ist der Patellarsehnem-eflex 
namhaft erhöht, die Electro-Sensibilität und Electro-Contractilität ist an 
beiden Beinen gleich. 

Die gekreuzte Lähmung lenkte sofort die Aufmerksamkeit auf den 
unteren Theil der rechten Hälfte der Brücke als Sitz der Laesion, dabei 
bestand aber die Möglichkeit, da die linke obere Extremität normal 
war, die Lähmung der linken unteren Extremität erst 2 Tage nach 
dem apoplectischen Anfalle aufgetreten war, dass die Faciallähmung 
vielleicht eine intercurrirende periphere Lähmung, die der linken unteren 
Extremität eine spinale Kinderlähmung sei, eine Möglichkeit, die man 
allerdings mit Bücksicht auf den apoplectiformen Anfall und die Beaction 
gegen den electr. Strom und die geringe Ausbreitung der Lähmung nicht 
allzu hoch anschlagen konnte. 

In den nächsten Wochen ging die Facialislähmung zurück, so dass 
nur die Lippenäste gelähmt blieben, auch das Bein wurde viel besser, 
als plötzlich eine heftige Bronchitis eintritt, mit so schweren Allgemein- 
erscheinungen, dass man mit Bücksicht auf die Abstammung des Kindes 
den Verdacht auf acute Tuberculose schöpfen musste. Das Kind starb 
14 Tage nach Be^nn dieser Bronchitis (?) unter allgemeinen Convulsioncn. 

Bei der Obduction fand man an der basalen Fläche der rechten 
Hälfte der Brücke zahlreiche stecknadelkopfgrosse und kleinere Haemor- 
rhagien, besonders dicht nächst dem Facialnerven und an der med. 
oblong, um die Olive herum. 

Diese Haemorrhagien waren allenthalben nur oberflächlich, höchstens 
1 — 2 Linien tief. In der Art. cerebellaris post. dextr. steckte ein 
Thrombus, der aus festem, bereits organisirtem Fibrin bestand. Miliar- 
tuberkeln in der Pia konnten nirgends gefunden werden, dagegen in 
grosser Zahl in den Lungen und am Peritoneum, ausserdem frische 
Adhaesinonen der beiden Blätter des Pericardium^ welche gleichfalls von 
Miliartuberkeln durchsetzt waren. 

» 

21. Dr. F. C. Turn er 's Fall von Glioma der Varolsbrücke betriflPb 
einen 15 Jahre alten Jungen, der wol schon seit Jahren an nervösen Er- 
scheinungen litt, aber erst 3 Wochen vor seiner Aufnahme in das London- 
hospital von häufigem Erbrechen, Schwindel, Augenschmerzen und einem 
Schwächegefühl in beiden linksseitigen Extremitäten befallen wurde. 

Die weiteren Symptome, welche sich nunmehr einstellten, waren: 
Schlaflosigkeit^ apathischer Gesichtsausdruck, Unregelmässigkeit des 
Pulses, Kopfschmerzen; 1 Monat nach der Aufnahme: Parese des recht- 
seitiffen m. rectus ext. des Auges, Zuckungen und Verminderung der 
Sensibilität in der rechten Wange, 8 Tage später complete rechtseitige 
Facialislähmung. Nach einer intercurrenten Pneumonie wurde die bisher 
kaum wahrnehmbare linksseitige Hemiparese sehr auffällig, zu welcher 
sich nach Ablauf von einigen Wochen Lähmung des M. masseter und 
temporalis der rechten Seite gesellte und complete Anaesthesie der 
rechten Gesichtshälfbe und der Mundschleimhaut derselben Seite. 

Gegen den faradischen Strom reagirten die gelähmten Muskeln nur 
wenig schlechter als die correspondirenden gesunden. 

2 Monate vor dem Tode begannen auch Schlingbeschwerden, die 
auf der rechten Seite anaesthetische Zunge konnte auch nur mehr un- 
vollkommen vorgestreckt werden, die linksseitigen Extremitäten wurden 
kühl und atrophirten. ^ 

Unter Zunahme der Schling- und Bespirationsbeschweroen starb der 
Knabe, nachdem sich in den letzten Lebenstagen Ptose des rechten 
Auges eingestellt hatte, nicht ganz 6 Monate nach der Aufhäihme. 
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Bei der Obduction fand man in der rechten Hälfte der Brücke ein 
haselnuBSgrosses Gliom, welches in den Boden des 4. Ventrikels hinein- 
wuchs, der N. trigeminns und noch mehr der N. facialis waren an der 
Anstrittsstelle vom Boden der 4. Gehimkammer verdickt. 

22. Dr. Carl Hochhalt (Budapest) vermehrt, nach Becapitulation 
von 12 in der Literatur verzeichneten Fällen, die Casuistik des Spasmus 
nutans mit einem 13. selbst beobachteten Fall. 

Der betreffende SVj Jahre alte Knabe, welcher acute Opiumvergif- 
tung durchgemacht hatte, wurde von Nickkrämpfen zum ersten Male 
im Alter von 4 Monaten befallen und zwar während des Ablaufes eines 
acuten Larynxcatarrhs. 

Der Krampf begann mit pagodenartigen, nickenden Bewegungen des 
Kopfes, welche sich zu Anfällen steigerten, während welcher zuerst der 
Kopf nach rückwärts und hierauf Kopf und Rumpf, während die Füsse 
gleichzeitig ein wenig zum Bauche angezogen wurden, krampfhaft nach 
vom gebeugt wurden. 

Diese Bewegungen erfolgten rasch 30 — 40 mal rhythmisch hinter 
einander, in 24 Stunden kamen 15 — 20 solcher Anfälle vor, jeder ein- 
zelne dauerte 10—16 Minuten. 

Das Allgemeinbefinden blieb, trotz 3 monatlicher Dauer der Krämpfe, 
ungestört. Das Kind konnte Über, auch nach dem Aufhören derselben, 
im Alter von lYj Jahren weder sitzen noch gehen, noch den Kopf auf- 
recht erhalten, schleppte, bei Gehversuchen, den rechten Fuss nach, es 
entwickelten sich Contracturen der Carpal-, Metacarpal-, der Tarsus-, 
Metatarsus und der Phalangealgelenke an Händen und Füssen (Arthro- 
gryphosis und Spitzfussstellung), links mehr als rechts, im Schlafe Hessen 
die Contracturen nach. 

Das Kind kann, 3 Jahre alt, kein Wort sprechen^ hört ganz gut, 
häufiges Verschlucken in den Kehlkopf. Die electromusculäre Con- 
tractüität und Sensibilität überall normal. 

Eine Analyse der 13 Fälle ergibt: 

Vorkonmien im Alter von 4 Monaten bis zu 6 Jahren, Entstehen 
plötzlieh, ohne nachweisbare Ursache^ nur in 2 Fällen als Complication 
eines schon vorhandenen Nierenleidens, keine Störung des Bewasstseins, 
allmälige Steigerung der Krämpfe, hier und da bis zur Ecclampsie, Dauer 
der Krankheit selten über 2 — 3 Monate, Ausgang 2 mal in Genesung, 
2 mal in Epilepsie, 6 mal in Hemi- und Paraplegie, 1 mal in Aphasie^ 
8 mal in Idiotismus. 

Sie sind entweder peripher, Beflexkrämpfe oder central bedingt. 

Obductionen solcher Fälle sind nicht bekannt geworden. 

Den von H. beobachteten Fall leitet der Autor von einer Laesion 
an der Himbasis und in der Med. oblongata ab, wahrscheinlich von einer 
subacuten Meningitis. 

Der Gedanke ist nicht vollständig zurückzuweisen, dass zwischen der 
durch die Opiumintoxication bedingten Hyperaemie des Gehirnes und 
des Rückenmarkes und den einige Monate später auftretenden Nick- 
krämpfen ein gewisser causaler Zusammenhang bestehen könnte. 

23. Dr. H. Humphrey berichtet aus dem Pendlebury Kinderspital 
in Manchester über ein sy^ Jahre altes Mädchen, das keine hereditäre 
Anlage zu Neurosen hatte, auch bis 10 Monate vor der Aufnahme ganz 
gesund war. Vor 10 Monaten wurde es von einem Pferdeschlag ge- 
troffen, blutete darnach aus der Wunde, war aber nicht bewusstlos. 
2 Monate nach diesem Unfälle, nachdem das Kind als vollkommen ge- 
nesen angesehen worden war, wurde es von Convulsionen befallen, welche 
y. Stunde dauerten und von da ab entwickelten sich bei Bewegungen 
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der nntern und obem Extremitäten Zuckungen. 5 Monate nach dem 
1. Anfalle wurde es von einer Reihe von convulsiven Anfällen ergriffen, 
welche sy. Stunden dauerten und darnach erst nahm die biaher intact 
gewesene Intelligenz des Kindes ab, endlich hatte es 14 Tage vor der 
Aufnahme einen 3. Anfall von Convulsionen, der y^ Stunde gedauert 
hatte. 

Nunmehr hat das Kind einen apathischen Gesichtsausdrnck, wird 
bei allen Bewegungsversuchen von Schüttelkrämpfen befallen, kann des- 
halb weder gehen noch stehen, die Zungenspitze wird beim Hervor- 
strecken nach links abgelenkt, die Zunge zuckt dabei, die Sprache ist 
gedehnt und kläglich, die Sehnervenpapillen sind atrophisch. 

Nach mehrwöchentlichem Aufenthalte im Spitale werden die Be- 
wegungen, nach Qebrauch von Jodkali, etwas besser, von incoordinirten 
Bewegungen weniger gestört^ aber die Sprache hat sich noch mehr ver- 
schlechtert, die Intelligenz hat noch mehr abgenommen. 

Auch im Spitale wurde ein An&ll von tonischen und klonischen 
Krämpfen beobachtet 

Dr. H. hält den Fall für einen gut charakterisirten Fall von diase- 
minirter Sclerose des Centralnervensystems. 

24. Dr. Dickenson berichtete über d^e 2 folgenden und Dr. Che adle 
über einen 8. Fall von Sclerosis dissem. im Kindesalter, welche im Great 
Ormond-street-Kinderspitale in London beobachtet wurden, Dr. Dresch- 
feld über einen 4. und 5. Fall aus der Royal infirmary in Manchester. 

Dr. Dickenson's Fälle: 

1) Ein 4y2 Jahre alter Knabe hatte im Alter von 2 Jahren einen 
Bruch des Stirnbeins erlitten, litt 3 Wochen lang darnach an Kopf- 
schmerzen und sehr häufig seit damals an Schmerzen im linken Arm 
und an der linken Seite des Halses. 2 Jahre später begann die linke 
Hand zu zittern, wenn sie Gegenstände erfassen sollte, in den letzten 
3 Monaten sind auch Bewegungsstörungen in den untern Extremitäten 
zur Entwicklung gekommen. 

Bei der Aufnahme (26. Juli 1877) findet man den linken Arm schlaff 
und etwas abgemagert, schwächer, aber nicht gelähmt, bei willkürlichen 
Bewegungen geräth dieser Arm in starkes Zittern, so dass er Gegen- 
stände nur sehr unsicher zu erfassen vermag, Fixation des Schulter- 
gelenkes bewirkt, dass das Zittern aufhört. Weniger ausgesprochen bei 
intendirten Bewegungen in der linken untern Extremität. Der Knabe 
kann allein stehen und gehen, ohne zu schwanken, nur hebt er das 
rechte Bein nach, setzt es flach anf und zittert dabei. Bei geschlossenen 
Augen ist er etwas unsicher. Die Muskeln der linken obern Extremität 
reagiren auf den faradischen Strom ganz gut. 

Die Grenzen der Sehnervenpapillen sind etwas verwischt, der Harn 
enthält etwas Eiweiss. 

Etwa 1 Monat nach der Aufnahme tritt Fieber auf (38.8^ C), 
Schlummersucht, Kopfschmerzen und Schmerzen im linken Bein, viel stär- 
keres Zittern in beiden linksseitigen Extremitäten ein. Der Fieberanfall 
geht rasch vorüber, wiederholt sich nach einigen Tagen, worauf das 
Zittern, namentlich im linken Bein, dauernd zugenommen hat, das 
Stampfen mit diesem Beine viel ausgeprägter ist. Am 5. October wurde 
das Kind entlassen. 

2) Ein 6 Jahre altes Mädchen, Kind eines notorischen Säufers, muth- 
masslich hereditär syphilitisch, soll seit 2 Jahren das rechte Bein nach- 
schleppen und beim Gehen damit zittern. 4 Monate später traten An- 
fälle auf, bei welchen das Kind zusammenfiel, sich nicht erheben konnte, 
ohne Krämpfe zu haben und ohne bewus&tlos zu sein. Nach dem Anfalle 
Schlaf. 3 Monate vor der Aufnahme stellte sich allgemeines Zittern 
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ein und undeutliches Sprechen. Die Wadenmusculatur ist etwas atro- 
phisch. 

Während der Beobachtung im Spitale bleiben die Erscheinungen 
dieselben, das Zittern ist in diesem Falle allgemein und stark aus- 
geprägt, die Intelligenz dieses Kindes nimmt ab, es lässt Harn imd Koth 
ins Bett abgehen, hat immer eine subnormale Temperatur in der Achsel- 
höhle. Nach einem 6 monatlichen Spitalsaufenthalte entlassen. 

25. Dr. Gheadle's Fall. 3) Ein 5 Jahre alter Knabe, aufgenommen 
am 23. Februar 1876, hatte im Alter von 3 Wochen bis zu 3 Jahren 
wiederholt Convulsionen, oft 2—3 Anfälle in einem Tage^ wenigstens 1 
in je 14 Tagen. In den letzten 2 Jahren hatte der Knabe seine linke 
obere Extremität ungeschickt gebraucht und war oft gefallen. 

Bei der Aufnahme findet man: der Schädel ist lang und enge, 
namentlich in der Schläfegegend, die Zunge wird gerade hervorgestreckt, 
nachdem sie beim Versuche es zu thun, zuvor etwas nach links ab^ 
gewichen ist. Die Beweguugen mit den obem Extremitäten sind unsicher 
und incoordinirt, auch beim Stehen ist der Knabe nicht ganz sicher. 

Später beobachtete man in der Zunge fibrilläres Zucken. — Das 
Kij;id lacht auffallend viel. 

Dr. Gheadle bemerkt, dass in diesem Falle die med. obl. und alle 
nach aufwärts daran gelegenen Theile des Centralnervensystems gesund 
gewesen sein dürften. 

26. Dr. 0. v. Heusinger stellte in der Sitzung des ärztlichen 
Vereins zu Marburg vom 9. März 1877 2 Kinder mit spina bifida vor. 
Die beiden Kinder sind Geschwister, stammen von gesunden Eltern ab 
und haben noch 2 ältere Brüder, einen 9jährigen gesunden und einen 
7 jährigen, der an Hydrocephalus und strab. converg. leidet. Das dritte 
Kind, 5 Jahre alt, hat eine kleine sp. bif. am 1. und 2. Lendenwirbel, 
ist aber sonst ganz normal. 

Nach diesem Sohne erlitt die Mutter einen Abortus im 2. Monate, 
der Foetus war verkümmert. Der jüngste Sohn, etwa über 13 Monate 
alt, kam mit einer faustgrossen Geschwulst über dem 1. und 2. Lenden- 
wirbel zur Welt. Bei der Geburt erfolgte eine Haemorrhagie in den 
Sack. Obwol Gangraen zu besorgen war, erholte sich das Kind, nur er- 
schienen die untern Extremitäten, der sphincter vesicae und sphincter 
ani paretisch, diese Paresen besserten sich mit der Aufhellung des In- 
haltes der Geschwulst. Diese Geschwulst ist kleeblattähnlich, ihre Be- 
deckung ist auf der Höhe durchscheinend, trägt eine Narbe und ist an 
der Basis von stark pigmentirter und behaarter Haut umgeben. Drückt 
man auf den Tumor, so hat man das Gefühl einer mehrkämmrigen Cyste, 
und es erfolgt sofort eine Urinentleerung im vollen Strahle. 

Das Kind ist gut genährt, von normaler Intelligenz, hydrocephalisch, 
die Oberschenkel zeigen Bewegungsföhigkeit und Beflexerregbarkeit, die 
Unterschenkel sind fast unbeweglich, die^ Fussgelenke ganz schlaff. Die 
Geschwulst hatte im Alter von ca. 1 Jahre einen Umfang von 25 Ctm., 
eine Höhe von 11 und eine Quere von 12 Ctm. 16 Monate später von 
28, 14 und 16 Ctm., auch der Kopfumfang hatte zugenommen. 

Die Sphincterenlähmung ist geschwunden, die Lähmung der Extre- 
mitäten besteht fort. 

27. Dr. Julius Dreschfeld stellte der Manchester med. society 
am 3. October 1877 2 Brüder im Alter von 7 und 8yj Jahren vor, welche 
beide an Herdsclerose des Centralnervensystems litten. Der ältere 
Knabe war im Alter von 14 Monaten, bis dahin war er gesund gewesen, 
2 mal von Convulsioncn be&Uen worden, seit damals leidet er an Zitter- 
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bewegüDgen der Augen und der Gliedmassen. Der Knabe bt gut ent- 
wickelt, gut genährt, kann aber weder stehen noch gehen, bei jedem 
Bewegungsversuche Zittern des ganzen EOrpers. 

Der Gesichtsausdruck ist stier, die Intelligenz zurückgeblieben, die 
Sprache höchst undeutlich. 

Ausgeprägte Erscheinungen der Paralysis glosso-labio-pharyngealis. 
Auch die obern Extremitäten sind paretisch^ aber nicht atrophisch, die 
electromusculare Sensibilität und Contractilitöt an den obern und untern 
Extremitäten nicht alterirt. 

Der jüngere Knabe wurde bis zu seinem 4. Lebensjahre für voll- 
ständig gesund gehalten, von da ab entwickelte sich beim Gehen die 
Neigung nach vorwärts zu fallen und Zittern und stellten sich nach und 
nach dieselben Symptome ein wie beim altem Bruder, nur in etwas ge- 
ringerem Grade, so dass er noch stehen, selbst ein wenig gehen kann, 
letzteres allerdings wie ein Atactischer, die Schwankmigen bei ge- 
schlossenen Augen sind so bedeutend, dass er nicht gehen kann. 

Die Intelligenz ist noch gut, nur ist das Kind sehr reizbar, Nystag- 
mus nur bei Fixirung eines Objectes. Beginnende Paralysis glosso-labio- 
pharyngealis. 

2 Geschwister im Alter von 4 und ly, Jahren sind gesund. 

28. Dr. Otto (Mylau) erzählt: Ein gesundes, 8 Jahre altes Mädchen 
erschrickt heftig, bekommt y^^ Stunde später Athembeschwerden und 
stechende Sohmerzen in der Fossa jugularis, wird aphasisch, d. h. kann 
nur einzelne bestimmte Worte aussprechen^ 12 Stunden später stellt sich 
Zittern des rechten Armes ein, der 6. und 7. Halswirbel sind spontan 
und auf Druck empfindlich. 

Am nächsten Tage ist die Schwäche und das Zittern des Armes 
noch ausgeprägter, am Nachmittage desselben Tages waren alle Er- 
scheinungen geschwunden. Nach 2 Tagen stellte sich vorübergehend 
noch einmal Zittern desselben Armes ein. Dr. Otto nennt diesen Krank- 
heitszustand Paralysis agitans. 

29. Bernheim fand in der Leiche eines 14jährigen, mit allgemeiner 
Chorea behafteten Kindes, welches 2 Tage nach seinem Eintritte in das 
Krankenhaus gestorben war, den Darmbefund eines Ileotyphus. 

Der Anamnese nach war die Chorea der typhösen Erkrankung voraus- 
gegangen und hatte sich beim Beginne der letzten Erkrankung enorm 
gesteigert. Die typhöse Erkrankung war eine so leichte, dass das Kind 
bis kurz vor seinem Tode herumgehen konnte. 

30. Dr. V. P. Gibney*s geheilter Fall von Meningitis tub. lautet 
wie folgt: 

Ein 11 Jahre alter Knabe, der seit 6 Jahren an eitriger Coxitis mit 
vielfachen Durchbrüchen des Gelenkes litt, dessen Vater ein verrufener 
Säufer und dessen Mutter Phthisikerin war, der überdies vielfache Zeichen 
der Scrofulose an sich trägt, magert auffallend ab, wird einige Wochen 
später von Erbrechen befallen, das den Charakter des cephalischen Er- 
brechens hat und fiebert (39.7° C), leidet an Stuhlverstopfung. 

Am 3. Tage nach dem 1. Erbrechen ist der Knabe somnolent, klagt 
über heftige Kopfschmerzen und ist sehr reizbar, Tags darauf bekommt 
er zum ersten Male Ergotin. 

An diesem Tage tritt Dilatation der Pupillen ein und deutliche 
Intermittenz des Pulses (96), die Respiration wird seufzend, die Hyper- 
aesthesie des n. acusticus sehr prägnant, die Sonmolenz nimmt inuner 
mehr zu. 
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Nachdem am 5. Krankheitstage das Erbrechen sich wiederholt, wird 
das Bild der Krankheit imm^r deutlicher, es fehlt kaum eine Erschei- 
nung. 

Am 9. Tage Nachlass aller Erscheinungen, die bis zum 13. Tage 
völlig geschwunden sind. 

Der Knabe machte noch 2 Bückfälle in den beschriebenen Symptomen- 
complex der Meningitis tuberculosa, die aber zur ToUständigen Aus- 
gleichung kommen, nur ist der Knabe schwerhörig geworden. 

Die Symptome, welche nicht vorhanden waren, sind: Nacken- 
contractur, Trousseau'sche Flecken, Einziehung des Bauches und Con- 
vulsionen. 

31. Dr. Alb. Schwarz beobachtete bei einem 3 Jahre alten Kinde 
in der Beconvalesceoz von Morbillen, 18 Tage nach Beginn der Er- 
krankung, bei sonstigem vollkommenen Wohlbefinden, eine complete 
Aphasie, mit Lähmung und Contractur der rechten obem Extremität 
combinirt. 

Nach einer roborirenden Behandlung lernte das Kind wieder allmälig 
sprechen und zwar, wenn auch ziemlich rasch, genau so wie ein Kind, 
welches überhaupt noch nie das Sprachvermögen besessen hatte. Auch 
die Hemiplegie verlor sich successive und vollständig. 

Die Morbillen waren bei diesem Kinde eigentlich normal verlaufen, 
nur dauerten die Fieberexacerbationen (bis über 40^) noch mehrere Tage 
nach der Eruption des Exanthems an und dann sollen zur Zeit der 
höchsten Fieberwärme „bedenkliche Fieberkrämpfe'* mehrere Male ein- 
getreten sein. 

32. Dr. ByromBramwell berichtet über 2 Fälle von schweren Er- 
krankungen des Centralnervensystems an 2 Greschwistern, die ganz be- 
sonders dadurch Interesse erregen, dass sie gleichzeitig abliefen und 
deshalb die Diagnose einer epidemischen Cerebro-spinalmeningitis ver- 
anlassten. 

Der 8 Jahre alte Knabe, der schon seit 2 Monaten an einem Abscesse 
in proc. mastoid. der linken Seite gelitten hatte, erkrankte mit Erbrechen 
und heftigen Kopfschmerzen, so dass man an einer Fortleitung der Ent- 
zündung vom Abscesse her auf die Meningen dachte. 

Die nervösen Erscheinungen waren im Laufe der nächsten 13 Tage 
fast geschwunden, als sich neuerdings nervöse Symptome einstellten und 
zwar Steifheit und Schmerzen in der Bücken- und Nackenmusculatur, 
sehr ^rke Schmerzen und Hyperaesthesie in der Kxeuzbeingegend, im 
weitem Verlaufe Opistotonus, Athem- und Schlingbeschwerden, Hyper- 
aesthesie der ganzen Wirbelsäule, so dass die Diagnose: Cerebro-spinal- 
meningitis gestellt wurde. Die Diagnose wurde bei dem Knaben durch 
den weitem Verlauf bestäti|^, die Schmerzen im Bücken und die all- 
gemeine Hyperaesthesie erreichten einen sehr hohen Grad. Es trat aller- 
dings 14 Tage später ein sehr wesentlicher Nachlass aller Erscheinungen 
ein, ein Nachlass^ der 8 Tage dauerte^ aber plötzliches Erbrechen leitete 
neuerdings das Auftreten desselben Krankheitsbildes wieder ein und am 
35. Krankheitstage stajrb der Knabe. 

Bei der Obduction fand man: Allgemeine hochgradige Abmagerung, 
das Mittelohr und das Labyrinth der linken Seite sind normal, der n. 
fibcialiB derselben Seite an seiner Eintrittsstelle in das ob petrosum ge- 
röthet und geschwollen, die Meningen der Nachbarschaft sind im Zu- 
stajide der Entzündung, ohne dass eine directe Communication mit dem 
Abscesse im Warzenfortsatze bestünde. 

Die Pia mater über den Grosshimhemispharen ist stellenweise opak 
und verdickt, weniger die Meningen an der Himbasis, an der untern 
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Fläche des Kleinhirnes eine Schichte von grüngelber Lymphe, nirgends 
eine Spur von Tuberkeln, die Meningen des Bückenmarkes sind in ihrer 
ganzen Ausdehnung im Zustande intensiver Entzündung und bei Eröff- 
nung der Rückenmarkshäute fliesst eine beträchtliche Menge einer 
dünnen, eitrigen Flüssigkeit aus, ausserdem ein wallnussgrosser Abscess, 
mit dickem, rahmartigem Eiter gefüllt, in der Chorda eqnina. Das 
Bückenmark selbst ist gesund. 

Die um 1 Jahr ältere Schwester dieses Knaben erkrankt 3 Tage 
später als dieser. 

Dieselbe ist scrofuloes, hat seit 7 Monaten einen Knochenabscess in 
der linken Tibia. 

Sie erkrankt gleichfalls mit Erbrechen und heftigen Kopfschmerzen, 
etwas Fieber und einer Roseola auf der Bauchhaut, ein Ausschlag» der 
übrigens auch beim Knaben beobachtet worden war und desshalb einige 
Zeit die Ansicht entstehen liess, dass beide Kinder an Typhus erkrankt 
seien. Bei dem Mädchen aber stellte sich bald ein tiefes Coma ein, 
unbestimmte Zuckungen und endlich der Tod am 21. Krankheitstage. 

Bei diesem Kinde ergab die Obduction den gewöhnlichen Befand 
einer acuten basalen Meningealtuberculose , ohne irgend eine Affection 
am Bückenmarke oder an dessen Häuten. 

33. Dr. Bauch fu SS berichtete in der Sitzung der Gesellschaft 
deutscher Aerzte in St. Petersburg vom 23/1 1878 über folgenden Fall: 
Ein 12 Jahre alter Knabe, der vor 27» Jahren acuten Gelenkrheumatis- 
mus überstanden hatte , wird mit den Erscheinungen einer reinen Mitral- 
insufficienz in das Kinderhospital aufgenommen. 

Am 4. Ta^e nach der Aufnahme totale Parese des N. oculomotor. 
sin., welche sich rasch zur Paralyse steigert, Gedächtnissschwäche. 
5 Tage später Facialparese links. 

Am 15. Tage nach der Aufnahme Pneumonia dextra, am nächsten 
Tage allgem. Convulsionen mit darauffolgender Somnolenz, am 16. Tage 
plötzlich enorme Milzschwellung. 

Vom 16. Tage an bis zum Tode wechselt hohes Fieber mit Pieber- 
losigkeit, es intercurrirt auch eine linksseitige Pneumonie, es folgen 
regellos Coma, Delirien, heftige Kopfschmerzen und Unruhe und endlich 
unter Verfall der Ernährung am 56. Tage der Tod. 

Es war die Diagnose auf Encarditis ulcerosa mit Embolien in Hirn- 
arterien, Milzarterien und vielleicht auch in Aeste der Pulmonalarterie 
gestellt. 

Bei der Obduction fand man: Endocardiale Ulceration an der hin- 
tern Wand des Vorhofes und an dem geschrumpften und sclerosirten 
hintern Zipfel der Mitralis, Pericardialsynechie. In den Lunten Beste 
von catarrhalischer Pneumonie. Embolische Infarcte in der Milz und in 
den Nieren. 

Die Meningen opak, verdickt durch entzündliches Oedem und hie 
und da papilläre Haemorrhagien aufweisend. An der Abgangssteile der 
art. cerebri post. sin. von der art. basil. ein embolisches Aneurisma, 
an dessen Seite der N. oculomot. sin. heraustritt; dieser Embolus reicht 
rechterseits über die Insertion der art. com. post. hinaus in die arir. 
cerb. post. dextr., bildete auch da ein embolisches Aneurysma, das in 
haemorrhagisch erweichte Hirnsubstanz eingebettet ist, welche Erweichung 
den untern Theil des rechten cornu Ammoni einnimmt. 

Auf der rechtsseitigen eminentia Meckeli liegt ein lockeres Blut- 
gerinsel fest auf, die Facialisparese konnte aus dem Befunde nicht er- 
klärt werden. Der Embolus steckt in der linksseitigen art. cerebri post. 
an einer Stelle, bevor sie Endarterie geworden, und es fehlten daher 
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links vollkommen die Folgen embolischer Circnlationsstörnngen im Ge- 
biete dieser Arterie. 

34. Dr. Otto Seifert, Assistent an der Erlanger med. Klinik, be- 
nützte einen auf der Klinik befindlichen Fall von Chorea minor an einem 
10 Jahre alten Mädchen bezüglich der Empfindlichkeit der Wirbelsäule 
und der Intercostalnerven gegen electrische Ströme zu untersuchen und 
zwar mit Rücksicht auf eine von Dr. Bosenbach erfolgte Publication. 

Das erkrankte Individuum, blass und schlecht genährt, litt an einer 
Mitralinsufficienz, die Chorea minor ist sehr hochgradig, dauert seit 
14 Tagen. Beim Beklopfen des Kopfes und der ganzen Wirbelsäule er- 
giebt sich nur eine geringe Empfindlichkeit am 3. Brustwirbel und am 
letzten Lendenwirbel. Die Untersuchung mit dem constanten Strome 
ergiebt, dass die Anode bei der Stromstärke von 8 Elementen des 
Siemens -Brunner'schen Apparates am 3. Brustwirbel heftigen Schmerz, 
weniger Schmerz am 11. und 12. Brustwirbel hervorruft. 

Ein weiterer Schmerzpunct gegen den electrischen Strom ist der 
9. Intercostalraum. 

Bei Kathodenberührung äussert sich die grosse Empfindlichkeit des 
3. Brustwirbels schon bei geringerer Stromstärke. 

Das Kind wird mit dem constanten Strome behandelt und zwar 
Anode auf den schmerzhaften Wirbeln, Kathode auf dem Sternum oder 
auf dem schmerzhaften Intercostalraume und bei fortgesetzter Behand- 
lung werden immer stärkere Ströme vertragen, bis zu 29 Elementen. 

Nach 14tägiger Behandlung sehr beträchtliche Besserung, es wird 
Natron salicyl. versucht 2—5 Grm. pro die, Verschlimmerung; auf neuer- 
liche fortgesetzte Behandlung mit dem galvanischen Strome nach (im 
Ganzen) 6wöchentlicher Behandlung Heilxmg. Schmerzpuncte nicht mehr 
nachzuweisen. 

Zum Versuche mit der Salicylsäure hatte der vielfach behauptete 
Zusammenhang zwischen Chorea minor und Gelenksrheumatismus ver- 
anlasst. Der Erfolg war in diesem Falle negativ, in einem 2. Falle 
zweifelhaft, auch dieser Fall wurde durch den constanten Strom geheilt, 
allerdings erst nach 9wöchentlicher Dauer, auch in diesem Falle waren 
Schmerzpuncte vorhanden und zwar am 1. Lendenwirbel und beiderseits 
zwischen Rippenbogen und crista ilei. 

Diesen Schmerzpunkten misst Dr. Seifert insofern eine Bedeutung 
bei, als sie eine Indication für die Behaiidlung mit dem constanten 
Strome abgeben könnten, während jene Fälle von Chorea minor ^ bei 
welchen sie fehlen, sich vielleicht zur Anwendung der Electricität nicht 
eignen. 

Ausserdem stützen diese Schmerzpunkte die Ansicht, daes es sich 
bei der Chorea minor um eine Affection des Centralnervensystems handle, 
die zu neuritischen Vorgängen in einzelnen Nervenbahnen führt. 

Eine nebenher laufende genaue Untersuchung Seiferts hat auch ein- 
geben, dass die Hamstoffausscheidung im Verlaufe der Chorea minor 
nicht vermehrt ist. 

35. Dr. Beginald Southey knüpft an den sogenannten „Penge- 
fall*', der in englischen medicinischen Kreisen bedeutendes Aufsehen er- 
regt und neuerdings auch Virchow zu einer Auseinandersetzung veranlasst 
hat, eine Mittheilung über einige gut beobachtete Fälle dieser Krank- 
heit an Erwachs/iuen, welche ein absolutes Interesse verdienen, auch für 
den Kinderarzt, der die Krankheit gemeinhin unter wesentlich andern 
klinischen Erscheinungen verlaufen sieht. Aus einer Zusammenstellung 
von 267 Fällen (Brit. med. J. vom 22. Januar 1876) ergab sich: 26.8% 
der Fälle betraf Kinder im Alter bis zu 5, 17.2 71) Kinder im Alter von 
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Dr. Southey berichtet über 5 eigene BeobachtaDgen und 2, die er 
der ausgezeichneten Monographie von Dr. Seitz über Menigitis tuberca- 
losa an Erwachsenen entnommen hat. 

Die klinischen Erscheinungen der Krankheit an Erwachsenen sind: 

Kopfschmerzen bilden das constanteste Symptom, Erbrechen, Stnhl- 
verstopfung und Fieber (ohne Exanthem) kommen oft vor, ebenso Ver- 
stimmung, Verwirrung der Ideen, vorübergehende Delirien. In der 
motorischen Sphaere beobachtet man allgemeine Muskelschmerzen und 
Muskelstarre, besonders in den Nacken- und Eückenmuskeln, Coordi- 
nationsstörungen, Paresen, Zittern, Zuckungen. 

Nicht selten werden epileptiforme Anfälle beobachtet, welche Läh- 
mungen in den von ConvulBionen befallenen Muskeln zurücklassen , be- 
sonders im Gebiete des N. oculomot. und facial., partielle Hemiplegien, 
welche die Gliedmassen derselben Seite nach einander befallen oder 
gekreuzte Lähmungen. Häufig gehen die Lähmungen wieder zurück, 
wenn auch unvoUs&ndig. 

Die Kranken sind meist hyperaesthetisch , eigensinnig, widerwärtig, 
essen nur wenig, der Bauch ist eingezogen, der Gesichtsausdruck, in 
Folge des unvollständigen Offenseins der Lidspalte und leichter Parese 
einzelner Gesichtsmuskeln ein eigenthümlicher. 

Schliesslich werden die Kranken somnolent, durch jede Störung 
sehr unangenehm afQcirt, kurz vor dem Tode geht die Somnolenz ge- 
wöhnlich in tiefes Coma über. 

Gemeinhin hat die Krankheit 2—4 Wochen gedauert, bevor sie durch 
heftige Kopfschmerzen oder nächtliche Delirien grössere Aufmerksamkeit 
auf sich gelenkt hat. 

Bei Fällen, welche langsam und ohne Paralyse verlaufen, findet 
man die Meningitis tub. bescnränkt auf die Oberfläche des Grosshimes 
und erkennt sie nur bei genauer microscopischer Untersuchung der Hirn- 
gefässwandungen, bei Ergriffensein der Augenmuskeln und Vorhanden- 
sein von Sehstörungen, findet man die Tuberkel an der Gehimbasis, bei 
Hemiplegien in der Umgebung der arteria fossae Sylvii Knötchen, Oedem 
der Plex. choroid., capillaere Blutungen im Corp. striatum. 

Ref. hatte zufällig Gelegenheit bei 2 phthisischen Mädchen im Alter 
zwischen 20 und 30 Jahren, bei dem einen unmittelbar nach Spaltung 
eines tuberculösen Drüsenabscesses in der fossa jugularis^ bei dem andern 
im Verlaufe einer subacuten Phthise, Meningealtuberculose zu beobachten. 

Das eine Mädchen starb unter den Erscheinungen eines Tobsuchts- 
anfalles sehr acut. Das 2. unter den Erscheinungen einer tiefen Melan- 
cholie mit Verfolgungswahn. 

36. Dr. F. Richter vertheilt die Fälle von Chorea minor in 3 
Gruppen: 1) in jene, bei welchen der Obductionsbefund des Central- 
nervensystemes total negativ ist, functioneUe Chorea und offenbar ver- 
wandt mit der Hysterie, muthmasslich abhängig von nutritiven Stö- 
rungen im Hirne, die ihrerseits durch heftige psychische Affecte und 
deren Einwirkung auf das vasomotorische Centrum bedingt sind. 

In diesen Fällen bewährt sich der constante Strom als ein sehr 
wirksames Heilmittel, wobei allerdings zu bemerken ist, dass derselbe, 
je nachdem er mehr oder weniger richtig in Stärke und .Application ge- 
troffen wird, einen entschieden nützlichen, aber auch schädlichen Ein- 
fluss üben kann. 

Man wählt gewöhnlich schwache Ströme, vermeidet Stromdichtig- 
keitsschwankungen und setzt den Kupferpol auf etwaige Druckschmerz- 
punkte, wenn dieselben einen stabilen Sitz haben. 



107 

Immer begmnt man den Heilversuch mit schwächern Strömen und 
steigt erst alhnälig. 

2) Beflexchorea, Chorea durch Gravidität bedingt, oder nach 
peripheren Verletzungen und Narbenschrumpfungen. Obductionen sol- 
cher Fälle ergeben meist degenerative Vorgänge vorwiegend in der grauen 
Substanz des^ Grosshimes und der grossen Basalganglien, unter Mitbethei- 
ligang der grauen Substanz des Bückenmarkes. 

Für die Fälle mit secundärer Neuritis ist wieder der constante Strom 
ein ausgezeichnetes Heilmittel, wobei man den resorbirenden Einfluss des- 
selben auf die afQcirten Stellen dadurch geltend macht, dass man etwa 
bei zweifelhafbem Sitz der Affection im Hirn den Strom in den verschie- 
densten Durchmessern desselben applicirt, auch hier hat man grössere 
Dichtiekeitsschwankungen zu vermeiden. Aehnliche Grundsätze gelten 
auch mr die Galvanisation des Rückenmarkes. 

3) Jene Fälle, welche auf intensivelren Gewebsdegenerationen basiren, 
Hyperaemie und Exsudationen der Hirn- und Rückenmarkshäute, Hydro- 
cephalus, Encephalitis etc. etc. In diesen Fällen ist selbstverständlich 
die Wirkxmg des electr. Stromes eine geringe. Ein Hauptfactor bei der 
Behandlung der Chorea überhaupt ist die Hydrotherapie. 

Richter wendet an: Laue Vollbäder von 26—23^ R. mit 6—10 Mi- 
nuten Dauer, unter ruhigem Sitzen des Patienten und nachfolgendem 
Trockenreibenlassen desselben. 

Später Uebergang zu Einwicklungen von ca. 23— 18^ R. bis zur Er- 
wärmung, danach wieder zuerst ein Vollbad von 25 — 30^ R., oder Ab- 
reibungen von 20 — 16^ R., haben sich die Krämpfe beruhigt, so kann 
man die Abreibungen (1— 2mal täglich) allein fortsetzen. 

R. warnt davor, bei irgend einer Form der Chorea sofort mit kalten 
Badeproceduren zu beginnen, weil diese die Krämpfe steigern würden. 

37. Dr. W. R. Gomers berichtete in der Sitzung der royal med. 
and chir. society vom 14/5 1878 über den Gehirnbefund eines Individuum, 
dem von Geburt an die linke Hand bis zum Carpus fehlte. 

Die Windungen der Stimlappen waren beiderseits ganz gleich, 
während der mittlere Theil der aufsteigenden Schläfewindung rechts nur 
die Hälfte des Umfanges der gleichnamigen linksseitigen hatte. Dieser 
Himdefect betriöt genau jene Stelle , von welcher aus nach Ferrier bei 
AlPen Bewegungen der Hand ausgelöst werden. 

38. Dr. A. Seeligmüller macht auf Grund von 70 eigenen Be- 
obachtungen seine Bedenken geltend gegen die ausschliessliche Ent- 
stehung der Contracturen bei der spinalen Kinderlähmung durch rein 
mechanische Momente^ wie sie von Hueter und R. Volkmann statuirt 
worden sind. 

Für alle jene Fälle, in welchen nicht nur einzelne der ein Gelenk 
bewegenden Muskeln gelähmt sind, vrird nach Seeligmüller doch die 
Richtung der Contractur primär durch die willkührliche Con- 
traction (nicht durch den Tonus) der Antagonisten bestimmt. 

S. macht darauf aufmerksam, dass nur jene Fälle, welche kurz nach 
Eintritt mit dem faradischen Strome untersucht worden sind, als beweisend 
für oder ge^en die antagonistischen Erklärungsversuche benützt werden 
können, weil bei allen altem Fällen die faradische Erregbarkeit durch 
die ursprünglich nicht gelähmten Muskeln in Folge mannigfacher Ein- 
flüsse wesentliche Veränderungen erlitten hat. 

Die Untersuchung solcher frischer Fälle aber lehrt, dass Contracturen 
sich schon zu einer Zeit entwickeln, wo von einer Fizirung des Fusses 
durch mechanische Momente noch nicht die Rede sein kann, dass z. B. 
Hackenfuss sich auch bei Kindern (2) entwickelte, wo die Kinder noch 
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nie gegangen waren: bei einem Kinde an einem Fasse nicht, welcher 
total gelähmt, dagegen am andern, an welchem nur die Wadenmuskeln 
gelähmt waren. 

Bei einem 2. Kinde mit Lähmung der vom N. medianus und N. 
ulnans der einen obem Extremität versorgten Muskeln entwickelte sich 
antagonistische Contractur der Extensoren und Abductoren. 

Die von Hueter und Volkmann geltend gemachten mechanischen 
Momente haben daneben einen sehr wesentlichen Einfluss und der Um- 
stand, ob sich der Antagonismus der Muskeln und die mechan. Verh^t- 
nisse addiren oder einander entgegen wirken und ob im letztem Falle 
die einen oder die anderen überwiegen wird für die Art der sich ent- 
wickelnden, bleibenden Contractur massgebend sein. 

In den Fällen, in welchen alle Muskeln eines Gelenkes gelähmt sind, 
entstehen meist Schlottergelenke, seltener Gontracturen , welche in diesen 
Fällen selbstverständlich ausschliesslich mechanisch bedingt sind. 
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39. Dr. Hypolite Martin berichtete in der Sociätö mäd. des höpi- 
taux: 

Von einem 12 Jahre alten Knaben, der am 31. Mai dem Kinder- 
spitale übergeben wird, giebt der Vater an, dass er asphyctisch geboren, 
seit der Geburt cyanotisch ist nnd immer schwächlich gewesen. 
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Bei der Aufnahme findet man den Knaben entsprechend gross , nur 
der Himschädel ist etwas klein. 

Die Cyanose ist allgemein und sehr hochgradig, die letzten Pha- 
langen der Finger keulenförmig aufgetrieben, der Knabe ist somnolent. 

An der Herzspitze hört man nichts Abnormes, an der Herzbasis^ und 
zwar am lautesten im 2. linken Intercostalraume nächst dem Stemum, 
hört man ein sehr prägnantes systolisches Blasen. Das Herz ist massig 
hypei-trophirt, der Herzstoss im 6. Intercostalraume, etwas nach aussen 
von der Brustwarze, der Puls regelmässig, 110, Temp. im Rectum 37®. 

In den Lungen die Erscheinungen einer weit vorgeschrittenen Phthise. 

Tod 3 Tage nach der Aufnahme. 

In den Lungen findet man ausgebreitete käsige Infiltration mit 
Cavembildung. 

Das Herz enthält eine einzige Kammer, deren Querschnitt ein sphä- 
risches Dreieck bildet, an dessen 3 Seiten die 3 Zipfeln eines gut aus- 
geprägten Valv. tricuspidolis sich vorfinden, welche die Kammer voll- 
ständig von der normalen linken Vorkammer abschliesst, die die 4 Lungen- 
venen aufnimmt. Die rechte Vorkammer, selbst auch normal, steht durch 
einen langen engen Canal mit der einzigen Herzkammer in Verbindung, 
welcher Canal etwa 65 Mm. entfernt von der Herzspitze in die letztere 
einmündet und nirgends eine. Andeutung von Klappen aufweist. 

Die Aorta und Pulmonalis münden an der Basis der Herzkammer 
neben einander in einen Divertikel, der durch ein quer ziehendes dickes 
Muskelbündel von der Ventrikelwand zur Klappe hinzieht, die normale 
Aorta liegt vor der sehr engen Pulmonalis, welche von einem harten 
Ringe an der Mündung umgeben ist und nur von 2 Semilunarklappen 
abgeschlossen ist. 

Der Ductus Botalli ist ofiPen, die beiden Vorhöfe communiciren durch 
eine Oeffnung. Die Wand des einen Ventrikels ist nicht wesentlich 
hypertrophirt. 

40. Dr. Gaston Decaisne hatte Gelegenheit bei einem 26 Monate 
alten Kinde, dessen Anamnese fehlte und das einer chronischen Pneu- 
monie erlegen war, folgenden Befund zu constatiren: 

An dem obern Theil der Ventrikelscheidewand findet man im linken 
VQ^trikel eine zu einem Canale führende längliche und ausgebuchtete 
Oeffnung. Im rechten Ventrikel mündet dieser Canal mit einem rund- 
lichen, prominenten Loche, um welches herum sich Spuren einer ab- 
gelaufenen Encarditis finden. 

Das Herz ist nicht hypertrophisch, im Uebrigen durchwegs normal. 

Während des Lebens hörte man, bei dem nicht cyanotischen Mäd- 
chen, über der ganzen Herzgegend, auch rechts vom Stemum und am 
Rücken, ein lautes systolisches Blasen, am lautesten an der Herzbasis. 

Die Herzgegend erscheint gewölbt und ist daselbst Katzenschnurren 
tastbar. 

41. Dr. Gee fand bei der Untersuchung eines 10 Jahre alten Mäd- 
chens, dessen Anamnese sehr lückenhaft war und schwere Erscheinungen 
eines nicht compensirten Herzfehlers darbot, eine Insufficienz] der Mitra- 
lis, starke Hypertrophie des rechten Ventrikels, Albuminurie. 

Während einer 2 y, monatlichen Beobachtungsdauer zeigte die Tempe- 
raturcurve Schwankungen von einer normalen Temperatur von 37® oder 
etwas darunter bis zu 38.6® am Morgen, am Abend von 37® C. — 39.6® C. 
Die Fiebercurve hatte den Charakter einer Febris hectica. 

Die Milz nahm in den ersten 8 Tagen nach der Aufnahme an Grösse 
so zu, dass sie tastbar wurde; im weitem Verlaufe wurde die Milzgegend 
schmerzhaft, die Milz enorm gross und es konnten an derselben 2 klei- 
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n^re Gescliwülste getastet werden, die aber beim Zurückgehen der Milz- 
schwellung gleichzeitig mit der Empfindlichkeit wieder verschwanden. 

14 Tage vor dem Tode wurde der Bauch wieder vorübergehend enorm 
empfindlich. 

Das £ind starb unter den Erscheinangen einer Himapoplexie. 

Bei der Obduction fand man, ausser frischer Thrombose der Hirn- 
Sinusse, meningealen Blutungen über der rechten Grosshimhemispfa., 
einen wallnussgrossen apoplect. Heerd im rechten Schläfelappen, Blu- 
tungen in allen Gehimkammem und einen kleinen apoplect. Heerd nach 
aussen und hinten vom rechtseitigen thalamus opticus. 

Das Herz war massig vergrössert, das Pericardium an einer Stelle 
mit der Pleura verwachsen und die beiden Blätter des Herzbeutels locker 
adhaerirend. Stenose des ost. venös, sin. Discrete Lungentuberculose 
und Tuberc. der Bronchialdrüsen. Enorm grosse, weiche Milz, mit 4 
wallnuss^ossen Infarcten, von denen der vorderste durch eine frische 
Peritonitis mit dem Omentum mäjus verlöthet war. Morb. Brightii und 
Niereninfarcte. 

42. Dr. Cheadle^s Beobachtung aus demselben Hospitale betrifR^ 
ein 8 Jahr altes Mädchen mit Encarditis ulcerosa, welches Chorea minor, 
Keuchhusten und Rheumatismus überstanden hatte, ausserordentlich 
anaemisch und abgemagert war. 

Das Kind war wegen einer MitralinsuMcienz in ambulatorischer 
Behandlung. 

Plötzlich bekam das Eind Erbrechen, allgemeine Convulsionen, De- 
lirien, heftiges Fieber (Himembolie ?). 

Das Eind kam nunmehr zur Aufnahme, war hochgradig dyspnoisch, 
erbrach zu wiederholten Malen, fieberte heftig (abendl. über 41® C.). Das 
Herz verbreiterte sich unter der Beobachtung. 

Gehirnerscheinungen, linksseitige Hemiplegie. Tod im Sopor am 
7. Tage nach der Aufnahme. 

Obduction: Embolie der Art. cerebr. med. d., pericardiale Verwach- 
sung, Insuff. und Stenose der Mitralis, Encarditis ulcerosa des linken 
Ventrikels. Infarcte in den Nieren, in der Milz, letztere theilweise zer- 
fallen, Embolie der art. lienalis. 

« 

43. Dr. Hugh Miller machte die folgende Mittheilung in der ob- 
stetric med. section der Jahresversammlung der British med. associa- 
tion 1877: 

Das in Frage stehende Eind war das 5. einer jungen Frau, welche 
die ersten Jahre ihrer Ehe aus Gesundheitsrücksichten in Itidien zu- 
gebracht hatte , woselbst auch die 2 ersten Einder geboren und an acuten 
Erankheiten (Dysenterie und Scharlach) gestorben sind. 

Das 3. Eind, das erste in England geborene, litt an einem sonder- 
baren krähenden Respirationsgeräusche und starb mehrere Stunden nach 
der Geburt; das 4. Eind, gleichfalls mit krähender Inspiration, starb 24 
Stunden alt. 10 Monate später hatte die Frau eine Fehlgeburt. 

Während der nächsten Schwangerschaft ging es ihr sehr schlecht, sie 
hatte schwere Verdauungsstörungen, war sehr matt und ein fortwährender 
Drang zum Uriniren und die Besorgniss vor einem neuerlichen Abortus 
zwangen sie 5 Monate lang das Bett zu hüten. 

Endlich aber brachte sie doch rechtzeitig und ohne ZwischenMle 
einen gut entwickelten Enaben zur Welt. Aber auch bei diesem Einde 
war sofort nach der Geburt die Respiration mangelhaft, die Inspiration 
namhaft erschwert. 

Verschiedene bei Asphyxie der Neugeborenen übliche Heilmethoden 
erzielten wol eine Besserung der Respiration, die Inspiration blieb 
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aber doch krähend und krampfhaft und die allgemeinen Decken blieben 
livid, es folgten immer wieder von Neuem CoUapse, so dass das Kind, 
trotz aller Aufmerksamkeit, 19 Stunden nach der Geburt starb. 

Bei der Obduction fand man: Allgemeine venöse Stauung, die 
Thymusdrüse kleiner als gewöhnlich, ein grosser Theil beider Lungen 
atelectatisch. Die Trachea hatte einen Durchmesser yon sy. Mm., die 
Stimmritze war 6 Mm. lang, die wahren Stimmbänder sy. Mm. lang. 

Vergleichende Messimgen an 4 neugeborenen Kindern ergaben für 
die Stimmritze eine Länge von Q^f^ — 8 Mm., die wahren Stimmbänder 
von 4 — 5 Mm. 

Merkwürdig ist, dass Todesfalle an Neugeborenen unter ganz ähn- 
lichen umständen in der Familie dieser Frau zu wiederholten Malen zur 
Beobachtung gekommen sein sollen und bei andern Kindern derselben 
Familie eine ganz aufßlllige Disposition zu Kehlkopferkrankungen be- 
merkt wurde. • 

44. Dr. Thomas Barlow und Dr. R. W. Parker benützen das 
einschlägige Materiale aus den Great-Ormond-Street- und East-London- 
Kinderspi&lem zu folgenden Auseinandersetzungen: 

Lappenpneumonien imd pleuritische Exsudate sind auch im Kindes- 
alter relativ leicht zu differenziren. 

Viel schwieriger ist oft die Unterscheidung des letztem von Lungen- 
collaps im Verlaufe von catarrh. Pneumonien und von einzelnen Fällen 
von Lungentuberculose. 

Weder die Verdrängung des Zwerchfells, noch Beibegeräusche, noch 
die Verdrängung des Herzens, noch die Vermehrung des Thoraxumfanges, 
welch letzterer bei Exsudaten ausbleibt, wenn einfach der Querschnitt 
des Thorax kreisförmig geworden ist, geben absolute Differentialmerk- 
male. 

Der StimmfremituB ist im Kindesalter an und für sich so gering, 
dass auch dieses Symptom nicht immer verwendet werden kann. Ein- 
gekapselte pleuritische Exsudate können der Diagnose ganz bedeutende 
Schwierigkeiten machen. 

Was die Differentialdiagnose zwischen eitrigem und serösem pleu- 
ritischen Exsudate betrifft, so meinen die englischen Autoren, dass die 
hektische Form des Fiebers durchaus nicht der eitrigen Form allein zu- 
komme, für viel charakteristischer halten sie die keulenf. Anschwellung 
der Finger, welche den serösen Exsudaten nicht zukommt 

45. Dr. Cheadle theilt folgenden Fall aus dem Great-Ormond- 
Street-Kinderspitale in London mit: 

Ein 10 Jahre alter Knabe, vor 8 Tagen erkrankt, wird mit einem 
rechtseitigen pleuritischen Exsudate aufgenommen, welches in der 4. 
Krankheitswocne zur Vornahme der Thoracocentese Veranlassung gab, 
wobei Ty^ Unzen klaren Serums entleert wurden. 

Allem auch nach der Function blieb ein massiges Fieber zurück, es 
entwickelte sich ein eitriges Exsudat, das zu wiederholten Malen entleert 
wurde und endlich die Einführung eines Drainagerohres und Aus- 
waschung der Höhle mit Carbolsäure nothwendig machte. 

Plötzlich entwickelte sich bei dem Knaben, 3 Tage vor seinem Tode, 
heftige Dyspnoe und starke Cyanose, über der Herzgegend wurde der 
Percussionsschall resonirend, und wurde amphorisches Athmen hörbar. 

Bei der Obduction fand man die rechte Pleurahöhle mit Luft er- 
füllt und mit dem Pericardium durch einen kleinüngerdicken Oanal 
communicirend. Die Blätter des Pericardiums waren mit einer dicken 
Exsudatschicht bedeckt. 

Es ist zu bedauern (Ref.), dass der Obductionsbefund an Deutlich- 



112 

keit ebenso yiel za wünschen übrig lässt, als die klinische Beschreibung 
des Falles. 

46. Dr. J. FlögFs Mittheilnng bietet vorzugsweise darch den Aus- 
gang des Falles Interesse. 

Ein 37. Jahre alter Knabe bekommt auf der rechten vordem Brust- 
häifte, io der Ausdehnung einer Kinderhandsfläche, ein impetiginöses 
Eczem, welches sich in wenigen Tagen über Bauch, Bücken derselben 
Seite ausbreitet. An der Peripherie der ergriffenen Stellen stehen Knöt- 
chen und Bläschen, im Centrum gelbe und bräunliche Borken. 

Unter entsprechender Behandlung, zuerst Zink-, später Tanninsalbe, 
heilte zwar die Affection an den zuerst ergriffenen Hautstellen, breitete 
sich aber andrerseits wieder so aus, dass nach 3 Wochen das Kind an 
einem universellen Eczem Utt, durch Mitaffection der Conjunctiven beider 
Augen überdies^ noch besonders lästig wurde. 

Nach etwa 3 Wochen bekam das Kind Aphthen auf der Mund- 
schleimhaut unter heftigen Fiebererscheinungen, Aphthen, die durch ihre 
Ausbreitung auf den Bachen und die Epiglottis Schlingbeschwerden und 
Husten verursachten, endlich, und zwar höchst wahrscheinlich, durch 
Etablirung des aphthoesem Proceases auf die Larynxschleimhaut^ das 
complete Bild einer croupoesen Larynxstenose , welche auch sehr rasch, 
da die Vornahme der Tracheotomie durch äussere Verhältnisse unmög- 
lich war, zum Tode durch Suffocation führte. 

Es fehlt die laryngoscop. Untersuchung in vivo und der Obductions- 
befund. 

47. Dr. Benjamin Walker 's Fall von Group bietet durch die 
gleich zu erwähnenden Umstände ein wesentliches Interesse. 

Der betreffende Knabe, 47, Jahre alt, erkrankte eines Tages, früh 
Morgens, unter den Erscheinungen von Lsurynxcroup, nachdem er schon 
seit einer Woche heiser gewesen war. Bei der ersten Untersuchung sah 
man auf beiden Tonsillen einen dünnen, weissen, membranösen Beleg. 
Die stenotischen Erscheinungen steigerten sich so rasch, dass, als 
Dr. Walker, etwa 12 Stunden nach Beginn derselben, hastig gerufen, 
zum Kinde geeilt war, es schon todt fand, i. e. es hatte nach Angabe 
der Umgebung seit 3 — 4 Minuten nicht mehr geathmet. 

Nichts desto weniger eröffnete er, da er noch eine Spur von Herz- 
bewegung fand, sofort die Trachea mit dem Bistouri, führte eine Canüle 
ein, und begann künstliche Respiration, worauf sofort einige spontane 
Inspirationen sich einstellten, der Knabe zu husten anfing und ziemlich 
grosse Mengen von Membranen ausgeworfen wurden, worauf die Respi- 
ration regelmässig wurde. Dem Kinde wurde sofort eine mehrfache 
Schichte von in Carbolsäurelösung getauchtem Tarlatan vorgebunden und 
dieser Umschlag, welcher der Luftröhre warme und antiseptische Luft 
zuführte, häufig erneuert. Nach 5 Tagßn war der Knabe, ohne weitere 
Zwischenfälle, genesen. 

48. Dr. Werner (Markgröningen) erlebte bei der 12. Tracheotomie, 
welche er überhaupt vorgenommen hatte und zwar bei einem 5 Jahre 
alten Mädchen mit Larynxdiphtheritis folgendes: 

Die Operation wurde gemacht, als die Larynxstenose bereits zu 
einem so hohem Grade angewachsen war, dass sie unaufschiebbar schien. 

Nachdem die Trachea, nach Ueberwindung einiger Schwierigkeiten 
wegen starker Blutung, in genügender Ausdehnung bloss gelegt war, 
wurde sie eröffnet, der Schnitt in der Trachea so weit erweitert, dass 
man an das Einführen der Canüle gehen konnte. 

Allein es ging nicht, weder die Canüle, noch ein bereit gehaltener 
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Katheter konnten tief genug eingeschoben werden, Dr. W. erweiterte 
noch einmal die Trachealwunde, nun liess sich die Canüle einschieben 
— aber in demselben Momente hatte das Kind ausgekämpft. 

Bei der Obduction fand man: In der Trachea eine 1— V4 Ctm. lange 
Wunde, ein wenig nach links von der Mittellinie, aber es war die 
papierdünne Schleimhaut vollkommen unverletzt geblieben. Die Tra- 
chealschleimhaut war noch frei von Membranen. 

Bef. schliesst an diese Mittheilung eine Erfahrung, die er selbst ge- 
macht hat. 

Während seiner Dienstzeit im St. Josefs Einderspitale wurde er 
eines Tages zur Aufnahme eines Kindes aus seinem Zimmer in das im 
Erdgeschosse gelegene Aufnahmezimmer gerufen. Die Treppe hinabstei- 
gend hörte er das charakterische stenotische Geräusch eines laryngosteno- 
tischen Erstickungsanfalles und ehe er die Treppe hinabgekommen, 
hatte das Kind den letzten Athemzug gethan. Allein und ohne Assi- 
stenz legte er das Kind auf den Operationstisch, eröffnete mit einem 
V2 Ctm. langen Schnitte mit dem Spitzbistouri, geradeaus auf die Tra- 
chea einstechend, die letztere, führte durch die Wunde einen bereit 
gehaltenen Katheter ein, leitete künstliche Respiration ein, blies Luft 
ein — das Kind athmete nicht wieder. 

Bei der Obduction fand man die Trachea eröfiEnet und eine die 
ganze Trachea auskleidende, röhrige, sehr dicke und zähe Pseudomem- 
bran, welche an der Trachealmünde und etwa 2 Zoll unterhalb derselben 
von der vordem Trachealwand abgelöst war, sonst allenthalben fest 
anhaftete, nirgends aber in ihrer Gontinuität getrennt -war. 

49. Dr. Jos. Laidler hat einen ly, Zoll langen, metallenen Feder- 
halter aus dem linken Bronchus eines tracheotomirten Knaben in fol- 
gender Weise entfernt: 

Er senkte in die Trachea ein Instrument ein, welches die Form eines 
Senkbleies hatte, in einer Tiefe von ca. l^j^ Zoll wurde ein Klang hör- 
bar, durch das Auffallen des Metallgewicbtes auf den Fremdkörper. 
Indem nun fortwährend das Instrument, wie an einer Pumpe, gehoben 
und gesenkt wurde, erre^ das Auffallen auf den letztern und der auf 
die Trachea ausgeübte Kitzel Husten, durch welchen derselbe allmälig 
hoch genug hinaufgeschoben wurde, um von der Trachealwunde aus 
gefasst und extrahirt werden zu können. 

50. Dr. J. Pauly (Posen) fügt den in der Literatur verzeichneten 
Fällen von Granulations- Stenosen nach der Tracheotomie 3 neue Falle 
an, welche an wegen diphth. Croup operirten Kindern zur Behandlung 
kamen. 

Bei der Obduction des einen SVj Jahre alten Knaben, bei dem ohne 
Wissen des Arztes in der 6. Wocne die Canüle entfernt worden und 
der etwa 12 Stunden später, ohne dass der Versuch die Canüle wieder 
einzuführen gemacht wurde, zu Grunde ging, fand man: Den Umfang 
der CanüleöffnuDg lappenförmig vergrössert, stark geschwellt. 

Der Obducent (Virchow) giebt die Möglichkeit zu, es sei in der 
Bückenlage die lappenförmige Schwellung nach innen getreten und habe 
durch Stenosirung der Trachea getödtet. 

Bei 2 andern Kindern konnte Dr. P. als Ursache der Athem- 
beschwerden bei jedesmaligem Versuche der definitiven Entfernung der 
Canüle im obern Wundwinkel wuchernde Granulationen constatiren. 
Diese Granulationen wucherten an dem innern Rande der Wunde, der 
vom Drucke der Canüle frei bleibt, in das Lumen der Trachea hinein 
und reichten bis zur Mitte der Seitenränder herunter. 

Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. Xm. 8 
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Dr. P. meint, dass in seinen Fällen die Granulations- Stenose durch 
nicht rechtzeitige Entfernung der Canüle entstanden sei. 

Bezüglich der chir. Behandlung dieser Fälle verweisen wir auf das 
Original. 

61. Dr. Gee beobachtete im Great Ormond- Street- Einderspitale ein 
8y» Jahre altes Mädchen, welches kurz vor der Aufnahme einen Ge- 
lei^srheumatismus überstanden hatte, jetzt an Chorea leidet, eine Temp. 
von 39.7<» C. hat. 

Das Herz ist etwas breiter, an der Herzspitze ein systolisches Ge- 
räusch, der 2. Pulmonalton accentnirt, Milz und Leber nicht vergrössert, 
Morb. Brightii. 

Das £[ind bleibt 33 Tage in Beobachtung, fiebert während der 
ganzen Zeit sehr heftig, wird cachectisch und stirbt acut im Collaps. 

Bei der Obduction findet man Hypertrophie des linken YentrikelB, 
Reste einer überstandenen Encarditis am Ostium venosum und arterio- 
sum sin. (Vegetationen an den Klappen). Die sonst weiche Milz ist von 
einigen ganz frischen Infarcten durchsetzt, Infarcte in den Nieren, Morb. 
Brightii renum. 

Die microscopische Untersuchung des Rückenmarkes ergiebt, dass 
viele kleine Gefasse thrombosirt sind und dass in deren Nachbarschaft 
sich Herde von kleinen runden Zellen, ausgewanderte weisse Blutkör- 
perchen, angesammelt haben. Die Nervenzellen sind stellenweise stärker 
granulirt, sonst unverändert. 

Es haben also in diesem Falle zahlreiche Embolien stattgefunden, 
diejenigen der Milz haben ein mehrwöchentliches hectisches Fieber ver- 
anlasst, diejenigen im Rückenmarke sind möglicherweise als Ursache 
der Chorea anzusehen. 

52. Dr. Carr^e berichtet aus dem Höpital St. Eugenie von einem 
27^ Jahre alten Kinde, das 3 Monate vor seiner Aufnahme Masern über- 
standen und einen Monat vorher 3 Wochen, später zum 2. Male eine 
sehr abundante Haemoptoe durchgemacht hatfce. — Die Haemoptoe war 
beide Male während eines heftigen, krampfhaften Hustenanfalles auf- 
getreten. 

Bei der Aufnahme ist das Gesicht des Kindes aufgedunsen, die 
Lippen während des Hustens cyanotisch, die für Pertussis charakteristi- 
sche Reprise fehlt, über der linken Lungenspitze und in der fossa supra- 
und infraspinata s. ist der Percussionsschall etwas kürzer als rechts, 
lautes Exspirium daselbst und vermehrte Resonanz beim Husten. 

Am 5. Tage des Spitalaufenthaltes bekam das Kind während des 
Essens unerwartet eine so heftige Haemoptoe, dass es nach einigen 
Minuten todt war. 

Bei der Obduction fand man die Pleura rechterseits verdickt und 
adhaerent, beide Lungen von zahlreichen Tuberkelgranulationen durch- 
setzt. Beide Bronchien sind an der Bifurcationsstelle von grossen Bron- 
chialdrüsen umgeben. Rechterseits ist der Vagus von diesen Drüsen 
comprimirt und so von seiner normalen Lage verdrängt, dass er zwischen 
den Drüsen eine Sförmige Curvatur bildet 

Eine Laesion grösserer Gefasse im Lungengewebe wurde nicht ge- 
funden. 

Im Anschlüsse folgt eine Erörterung des Zusammenhanges zwischen 
den Bronchialdrüsenschwellungen und deren Einflnss auf den Yagus 
einerseits und den keuchhustenähnlichen Anfällen andrerseits, welche 
ergiebt, dass das Zusammentreffen derselben durchaus nicht constant ist. 
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53. Dr. Luhe publicirt aua seiner Familie 2 Beobachtungen von 
wiederholter Erkrankung an Keuchhusten, ein Vorkommniss , das als 
höchst selten zu bezeichnen ist. 

Seine eigene Frau erkrankte im Alter von 27 Jahren und gleich- 
zeitig sein 4y, Jahre alter Sohn an Keuchhusten. 

Derselbe Knabe erkrankte 27. Tage später an febrilem Bronchial- 
catarrh, der nach ca. 14 Tagen in aas spasmodische Stadium des Keuch- 
hustens überging %nd gleichzeitig erkrankte auch die Frau ein zweites 
Mal und das 3. jüngere Kind zum ersten Male. 

üeber die Diagnose der Krankheit bei Mutter und Kind bestand 
weder beim ersten, noch beim zweiten Anfalle der geringste Zweifel. 



IT. SrankheiteH des Unterleibes, der Terdanungsorgane, des H abels. 

54. Dr. Jxtl. XJffelinanii (Bostock): Beobachtungen und Untersuchungen 
an einem gastromirten Knaben. Ein Beitrag zur Physiologie und 
Pathologie der Verdauung. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 20. B. 
5. u. 6. H. 

55. Dr. Wiggert (Liegnitz): Zur Casuistik der Melaena vera neonat. 
Allg. med. Gentral-Zeitung 18. 1878. 

56. Dr. Spanton: Carcinom des Coecum bei einem 12 Jahre alten 
Mädchen. Med. Times and Gaz. 1446. 

57. Dr. Edgar Kurz (Florenz): Ein Fall von Divertikelbildung des 
Oesophagus. Deutsch. Zeitschrift f. pract. Med. 48. 1877. 

58. Prof. H. Hirschsprung: Ueber Darmin vagination der Kinder. 
Comptes rendus des Nordiskt medicinskt Arkiv 9. B. 

59. Dr. Ad. EjeUberg (Stockholm): Gong. Gootraction des Sphincter 
ext. ani. Ibidem. 

60. Dr. £. Iiotzerich: Ueber eine neue Form von Mycosis des Oeso- 
phagus. Arch. f. exp. Path. u. Ther. 1877. 

61. Dr. Bowan: Ein Fall von Anus imperforat. mit einer Fistel in die 
Harnblase. London med. record. 1877. 

62. Dr. Alxnon Clarke: Ein Fall von perityphlitischem Abscess. New- 
York med. record. 360. 

63. Dr. Mac-Callum: Ein Fall von intrauteriner Peritonitis. Revue 
des sciences mdd. 1877. Aus den Transactions of the obstetr. So- 
ciety of London 186. 1877. 

64. Dr. Ord: Vergiftung mit Samen von Datura Stramonium. Med. 
Examiner 47. 1877. 

65. Dr. Dupleiz: Enorme Dilatation des S. romanum. Le Progr^s mäd. 
50. 1877. 

66. Prof. Dr. Sohillbaoh (Jena): lotnsusception durch Reposition ge- 
heilt. 

67. Prof. Dr. H. Senator: Acute Leberatrophie bei einem 8 Monate 
alten Kinde. Wiener med. Presse 17. 1878. 

68. Dr. Stephan Maokenzie: Echinococcus der Leber bei einem 10 
Monate alten Kinde. Med. Examiner 120. 1878. 

69. Dr. N. Müller: Ranula bei Neugeborenen. Ref. der Central-Zeit. 
f. Kinderheilk. vom 1/11 1877. Aus der Moskauer med. Zeitung. 

70. Prof. F. Bizzoli: Gong. Centralhemie geheilt. Bolletino delle Science 
med. di Bologna Vol. XXIII. Ref. d. L. med. record. 31. 1878. 

71. Dr. Morgan: Angeborener Verschluss des Duct. choled. The Lancet 
VoL I. 6. 1878. 

8* 
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72v Dr. Bucquoi: üeber die Behandlung der InteetinalinvagiDation 
mitteUt Electricität. Allg. med. Central- Zeit. 47. 1878. Ans dem 
Journ. de th^rap. 4. 1878. 

73. Dr. E. Kormann: Ueber Lymphadenitis retropharyng. und ihr 
Verhältniss zu den idiop. Retropharyngealabs. der Kinder. Central^ 
Zeit. f. Einderhk. I. 5. (Ref. der Pest, med.-chir. Presse.) 

74. Prof. SS'weifel: Wann sollen die Neugeborenen abgenabelt werden? 
Centralbl. f. Gynaecol. 1. 1878. 

76. Prof. Ed. Hofinann: Ueber die Verblulung ai# der Nabelschnur. 
Mitth. des Vereines der Aerzte f. N.-Oe. 1. 1878. 

76. Dr. Botsoh: Ein Fall von Nabelblutung. Boston med. J. Oct. 1878. 

77. Ahlfeld: Entstehung des Nabelschnurbruches und der BlasenspaJte. 
Arch. f. Gyn. 11. B. 1. H. Ref. des Centralbl. f. Chir. 46. 1877. 



54. Dr. Jul. Uf fei mann (Rostock) benützte den nachfolgenden 
Fall auf der E^inik von Prof. Trendelenburg, der in vielfacher Beziehung 
höchst interessant ist, zu Untersuchungen über die Verdauung. 

Ein 7'/4 Jahre alter Knabe, der in Folge von Verätzung mit Schwefel- 
säuere eine höchstgradige Strictur des Oesophagus sich zugezogen hatte, 
wurde gastrotomirt und überstand diese Operation ohne wesentliche 
Reaction, ohne alle peritonitischen Erscheinungen, nur fieberte der Knabe 
nahezu ein Vierteljahr lang. 

Nach der Gastrotomie wurde der Knabe so ernährt, dass die vor- 
her im Munde gut gekauten Speisen wieder in eine Glasschale aus- 
gespien und sofort durch die Magenfistel eingespritzt wurden , später so, 
dass die gekauten Speisen direct durch einen zur Fistel führenden 
Schlauch aus dem Munde in den Magen gelangten. 

36 Tage nach vollführter Gastrotomie hatte der Knabe ein Gewicht 
von 16.5 Kilo, war sehr abgemagert, anaemisch und hatte guten Appetit. 

Damals begannen Dr. Uffelmann's Versuche. Der Kranke fieberte 
während der Versuchsdauer von 42 Tagen, mit Ausnahme eines einzigen 
Tages, die Maxima der Tagestemperaturen schwankten im Mittel zwischen 
38.3 — 38 4, ausnahmsweise stieg die Temperatur bis zu 39.0 und 39.2, 
nach Ablauf dieser Zeit wechselten febrile mit völlig afebrilen Tagen 
etwa 3 Wochen und dann hörte das Fieber auf. 

Die Temperaturcurve dieses Knaben hatte eine grosse Aehnlichkeit 
mit der eines andern, gesunden Altersgenossen, nur dass die Excursionen 
derselben bei dem erstem grösser waren als bei dem letztem, augen- 
scheinlich war es auch , dass bei ausschliesslich flüssiger Kost das Fieber 
geringer war. 

Es ist aber sehr beachtenswerth, dass von dem Momente an, als 
die Speisen, wie oben erwähnt, direct aus dem Munde in den Magen 
befördert wurden, das Fieber rasch und dauernd nachliess. 

Dr. UfiPelmann schliesst daraus, dass die bei der frühern Ernährungs- 
methode unvermeidliche Gährung und Zersetzung der in den Magen 
gebrachten Speisen, die Fortdauer des Fiebers zum Mindesten in hohem 
Grade begünstiget habe. 

In den 12 Fieberwochen hatte der Knabe sein Körpergewicht um 
2880 Gnn. vermehrt, während einer Periode von 23 Tagen, in welcher 
sich das Fieber am gleichmässigsten hoch hielte um 800 Grm. und nur 
in einer Woche, in welcher ausschliesslich flüssige Kost verabreicht 
worden war (300.0 Milch, 300 Milchsuppe, 600.0 Nestlesuppe, 200.0 
Bouillon mit Eiern oder Leube'scher Solution) sank das Gewicht um 
580 Grm., um in den nächsten 8 Tagen, bei geänderter Diät, wieder 
um 810 Grm. zu steigen. 

Der angeführten Gewichtszunahme entsprechend besserte sich auch 
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das Allgemeinbefinden, schwand die Anaemie und steigerte sicli die 
Muskelkraft, so dass es unbezweifelbar ist, dass der Knabe während des 
Fiebers an stabilem EiweLss zugenommen hatte. * 

Dr. Uffelmann hält sich reservirt und schliesst aus seiner Beobach- 
tung vorläufig nur, es sei nicht allgemein wahr, dass in jeder fieber- 
haften Krankheit die Einfuhr von StickstofiP einen vermehrten Zerfall 
von Organeiweiss zur unabweislichen Folge habe, warnt aber davor, 
etwa aus seiner Beobachtung voreilige practische Schlüsse rücksichtlich 
der Ernährung bei acut febrilen Krankheiten ziehen zu wollen. 

Die Beobachtung der Bewegungen des Mageninhaltes ersab: 

Wenn man dem Knaben 300 — 400 Grm. flüssiger Neäining ein- 
geführt hatte, so floss bei ruhiger Rückenlage der Mageninhalt zuerst 
continuirlich aus, später aber nur absatzweise. 

Eine Beobachtung an einer nunmehr senkrecht über der Magenfistel 
stehenden Glasröhre Hess nun unterscheiden: 1) stoss weise, von convul- 
sivischen Zuckungen des Zwerchfells abhängige Bewegungen, 2) solche 
Schwankungen, welche in unerkennbarem Zusammenhange mit der regel- 
mässig ablaufenden In- und Exspiration standen, und 3) Schwankungen, 
welche von Contractionen der Magenwandungen einerseits und vom Ab- 
fliessen von Mageninhalt durch den geöffneten Pylorus in das Duodenum 
andrerseits abhingen. 

Die Versuche rücksichtlich des Säueregehaltes führten zu sehr 
schwankenden Resultaten. 

Im Allgemeinen fand Dr. U., dass das Maximum des Säuoregrades 
ly^ Stunden nach Einfuhrung der Nahrung schon erreicht war (nach 
Kretschy^s Untersuchungen an einer Magenfistelkranken erst viel später) 
und zwar fast genau zu der Zeit, in welcher der grösste Theil der ge- 
nossenen Nahrung aus dem Magen wieder entfernt war. 

üebrigens schwankte der Säueregehalt an verschiedenen Tagen bei 
gleichbleibender Nahrung und war ausser vom Säueregrade des Drüsen- 
secretes, beeinflusst von der Menge des letztem im Verhältnisse zur in- 
gerirten Flüssigkeit, von der Dauer des Verweilens der letztem im 
Magen, von der Anwesenheit neutralisirender Substanzen etc. 

Die mit dem Knaben angestellten Verdauungsversuche ergaben: 

Rohes, geschabtes Rindfleisch wurde langsamer verdaut als gebra- 
tenes, rascher als fein zerschnittener Schinken, und es stellte sich als 
unzweifelhaft heraus, dass ein gewisser Theil der eingeführten Fleisch- 
masse schon im Magen verdaut wird, dass daselbst eine wirkliche Auf- 
lösung des Sarcolemmainhaltes statthat. 

Das Weisse, nicht weich gekochter Eier, verdaute der Knabe so gut 
wie gar nicht, das Weisse weich gekochter Eier konnte noch nach 
2 Stimden in dem Mageninhalt nachgewiesen werden, ob aber überhaupt 
etwas und wie viel davon verdaut wurde, liess sich nicht bestimmen. 

Eiweisswasser, bereitet aus dem Weissen eines Eies, 250 Grm. Wasser, 
mit etwas Zucker oder Kochsalz, wurde schon nach 20 Minuten, selbst 
bei subnormalem Säueregehalt des Mageninhaltes, theil weise in Pepton 
umgewandelt. 

Wurde dem Knaben eine 2procentige Gelatinlösung nüchtern ein- 
geführt, so hatte dieselbe nach 15 Minuten keinerlei wesentliche Ver- 
änderung erfahren, nach 30 — 35 Minuten war allerdings noch die che- 
mische Reaction der unverdauten, beziehungsweise in verdünnter Salz- 
säuere gelösten Gelatine erhalten, aber sie war trübe geworden, filtrirte 
auch nach der Erkaltung sehr leicht, gelatinirte spontan nicht mehr^ 
sondern es entstand erst eine Gallerte, nachdem das neutralisirte Filtrat 
im Wasserbade bis etwa zur Hälfte eingedampft und etwas erwärmt 
worden war. Auch diese Gallerte hatte die Eigenschaft bei gewöhnlicher 
Temperatur zu zerfliessen. 
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Nach 1 Stande oder etwas darüber hatte die Gelatine die Eigen- 
schaft znr Gelatinimnff volhtändig verloren, obwol das Filtrat noch 
Gelatin enthielt. Das letztere hatte also seine charakteristischen Eigen- 
schallen verloren. Die Flüssigkeit diffandirte nun leicht dnrch Perga- 
mentpapier, sie wirkte aber nach links drehend auf den polarisirten 
Lichtstrahl. 

Sehr bemerkenswerth war femer, dass lange Zeit hindurch in dem 
Filtrate der verdauten Gelatine in erheblicher Menge Traubenzucker 
enthalten war, sehr viel Ammoniak und Leucin. 

Es wird also die Gelatine durch den säuern Magensaft (auch ausser- 
halb des Magens) rasch gelöst und in die oben erwähnte Modification 
übergeführt. 

Der Gehalt an Ammoniak (in grösserer Menge), an Leucin und 
Traubenzucker ist als pathologisch aufzufassen und wahrscheinlich tritt 
diese abnorme Verdauung bei Fiebernden sehr leicht ein, wegen der 
Verminderung der Secreticm und vielleicht auch des Säueregehaltes des 
MagCDsaftes, so dass man also jedenfalls Fiebernden nur kleinere Quan- 
titäten von Leim auf einmal geben darf. 

Die Verdauung der Milch ging bei dem Knaben ganz normal vor 
sich. Die ersten Spuren der Gerinnung waren schon nach 10 Minuten 
erkennbar, die vöUige Trennung in eine gelbe wässrige Flüssigkeit und 
in voluminöses Coagulum erst nach etwas mehr als V, Stunde, nach 
% — % Stunden trat aus dem Magen fast lediglich ein dickliches Ge- 
rinnsel aus. 

Die Gerinnsel enthielten Fettkügelchen , eingebettet in einer amor- 
phen Masse (Casein) und Gaseinablagerungen mit wenig Fett. Das 
letztere Verhalten zeigten auch die sogenannten Caseinklümpchen im 
Stuhle. 

Bei Versuchen mit Gummi ergab sich, dass thatsächlich normaler 
Weise daraus im Magen Traubenzucker und zwar auch ohne Zuthun des 
Speichels sich bildet. 

Endlich wurde nachgewiesen, dass im Magen (ohne Einfluss von 
Speichel) Rohrzucker in Traubenzucker umgewandelt wurde. 

66. Dr. Wiggert (Liegnitz) hat folgenden Fall von Melaena vera 
neonatorum beobachtet: 

Das betrefiPende, künstlich ernährte, abgemagerte Kind einer Mutter, 
mit Infiltration einer Lungenspitze, die zugleich eine Bluterin ist, soll 
zuerst am 12. Lebenstage eine blutig gefärbte Flüssigkeit aus dem 
Mupde, in den nächsten Tagen auch blutige Stühle entleert haben. 

In ärztliche Beobachtung kam das Kind erst am 17. Lebenstage, 
nachdem es bereite von hochgradiger Anaemie und tiefem Gollaps be- 
fallen war, aber noch dunkle Blutmassen aus Mund und Mastdarm ent- 
leerte. Die Blutung sistirte erst am 19. Tage, es entwickelte sich aber 
eine Bronchopneumonie, der das Kind am 21. Lebenstage erlag. 

Die Section wurde nicht gestattet. 

Auch von den von Silbermann zusammengestellten Fällen von Me- 
laena vera neonat, endeten alle, in welclien die Blutung nach dem 

7. Lebenstage auftrat, lethal. 

Unter den Silbermann'schen Fällen war keiner, der nach dem 

8. Lebenstage begonnen hätte. 

56. Dr. Spanton entdeckte bei einem 12 Jahre alten Kinde, einen 
Tag nachdem es einen Sturz erlitten, eine Schwellung in der rechten 
Leistengegend. Bei näherer Untersuchung fand man in der Fossa iliaca 
d. eine ovale, wenig empfindliche und wenig bewegliche Geschwulst, 
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welche nach dem Gebraache von Abführmitteln onverändert blieb. 10 
Tage später traten unter Fiebererscheinungen (39° C.) häufiges Erbrechen 
und Bauchschmerzen auf. Alle diese Zufälle yerschwanden wieder, nur 
der Tumor blieb. Nach etvira Smonatlicher Erankheitsdauer starb das 
Kind an Peritonitis. 

Bei der Obduction fand man, ausser der letztem, am Endstücke des 
lleum ein Medullarcarcinom von der Grösse einer Kokusnuss, welche 
das Coecum durchbrochen hatte und dort mit einer Geschwursfläche 
blofts lag. 

57. Dr. Edgar Kurz (Florenz) erzählt von einem 3 Jahre alten 
Mädchen, dass es seit der Geburt an Erbrechen leide, nur flü&sige Nah- 
rung vertrage, feste dagegen fast ausnahmslos erbreche. 

Aufklärend wirkte die Thatsache, dass zuweilen festere Nahrung 
einige Zeit, selbst mehrere Tage lang, in unverdauter Form wieder er- 
brochen wurde, während die während dieser Zeit genommene flüssige 
Nahruuff verdaut worden war. 

Beooachtete man das Eind, während es trank, so bemerkte man zu 
beiden Seiten des Halses ein deutliches Unduliren, ein gewaltsames 
Schlucken mit eigenthümlichem gurgelndem Geräusche, derart dass, 
wenn das Eind die Tasse bereits abgesetzt hatte, durch mehrere weitere 
Schlingbewegungen die Flüssigkeit in den Magen gelangt. 

Zu andern Zeiten ist das Eind im Stande rasch hinter einander 
3 — 4 Tassen Milch geradwegs in den Magen zu bringen. 

Das Erbrechen geschieht ohne Ekel und ohne Uebligkeiten, wie bei 
den Wiederkäuern. 

Beachtenswerth ist die Beobachtung, dass, wenn das Eind sich zum 
Erbrechen anschickt, wobei es den Eopf stark nach rückwärts beugt 
und den Mund halb öffnet und dann rasch zum Husten oder Lachen ge- 
bracht wird, das Erbrechen verhindert wird i. e. der Ventrikel sich in 
den Magen entleert. 

Dr. E. hält die Annahme für berechtigt, dass bei dem Einde ein 
angeborener Ventrikel des Oesophagus vorhanden sei, welcher zeitweilig 
das untere Ende desselben verschliesst. 

Bei wiederholt vorgenommenen Sondenuntersnchungen gelang man 
bald leicht 30 Ctm. weit ohne Hindemiss in den Magen, bald süess die 
20 Ctm. weit eingeführte Sonde auf ein unüberwindbares Hindemiss und 
bog sich um. 

Das Einführen der Sonde hatte anfangs in der Regel ein besseres 
Schlingen zur Folge, später hörte dieser wohlthätige Einfluss des Son- 
direns auf. 

58. Prof. H. Hirschsprung (Eopenhagen) hat 12 Fälle von Darm- 
invaginationen bei Eindem beobachtet. 

Er meint, dass sie bei Säuglingen nicht gerade selten mit Enteritis 
verwechselt werden, weil in diesem Alter die Symptome so hochgradig 
intensiv sind, namentlich die Absperrung des Colon häufig nur unvoll- 
kommen bleibt, so dass flüssige Stoffe nach innen abgehen können, der 
Schmerz gerade nicht heftig und der Meteorismus nur gering ist. 

Bei £ndern aber, die älter als 1 Jahr sind, sind die Erscheinungen 
der innem Incarceration vollkommen ausgebildet. 

In diesem Alter findet man auch ohne Ausnahme an der Stelle 
der In vaginatioiw einen Tumor. 

Eine Ausnahme machen aber auch im spätem Eindesalter die mehr 
chronisch verlaufenden Fälle, bei denen als einziges Symptom zuweüen 
nur Anfälle von heftiger Eolik auftreten. 

H. empfiehlt bei Eindem mit Darminvaginationen die Narcose vor- 
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zuDehmen, am dnrch Erscblafiiing der Musculatur einerseits die Unter- 
suchung, andrerseits die Beponirung des inva^nirten Darmes zu er- 
leichtem. 

Er macht darauf aufmerksam, dass man für den Fall, wo der 
Tumor nach Vornahme irgend einer therapeutischen Procedur, ' z. B. einer 
Wasserinjection , an seinem Standorte nicht mehr zu finden wäre, sich 
hüten möge, die Inyagination für gelöst zu halten, weil die Invagination 
nach einer andern Stelle verschoben worden sein kann. 

Im äussersten Falle ist die Laparotomie indicirt, welche je nach 
dem Alter des Kranken grössere oder geringere Chancen bietet. 

Dr. D. J. Hamilton (Brit. med. Journ. 1875): Ein 14 Jahre alter 
Schiffsjunge, der von beträchtlicher Höhe auf das Verdeck des Schiffes 
gefallen war, bekam einige Stunden später heftige Dyspnoe, wurde 
comatös und starb sehr rasch. 

Bei der Obduction fand man in der stark fettigen Leber einige 
kleine Rupturen. 

Bei der microscopischen Untersuchung der Lunge fand man die 
kleinsten und mittlem Aeste der Lungenarterie von Fett 
erfüllt, stellenweise war dasselbe bis in das Capillarnetz 
gedrungen. 

In geringerer Menge fand man Fettembolie in den Nieren. 
Andere Organe waren nicht untersucht worden. 

69. Dr. Adolf Kjellberg (Stockholm) berichtet über 2 Fälle von 
Contractur des Sphincter ani ext., 2 andere Fälle hat derselbe Aator in 
den Archives g^n^rales du nord T. VIU Nr. 26 beschrieben. 

1) Ein 10 Monate altes Eänd, welches seit seiner Geburt Schmerzen 
und Schwierigkeiten bei der Stuhlentleerung gehabt hatte, ist endlich 
so weit gekommen, dass man auch mit Klysmen einen ordentlichen Stuhl 
zu erzielen nicht mehr im Stande ist, dass es vor jeder Entleerang 
ausserordentlich unruhig wird, schreit und sich hin und her wirft. 

Bei der Untersuchung des Anus findet man keine Fissur, aber eine 
Contractur des Sphinct. ext. und die Venen in der Umgebung des letz- 
tem stark ausgedehnt. 

Nach gewaltsamer Dilatation des Sphincter schwinden alle Erschei- 
nungen. 

2) Ein 14 Tage alter Knabe hatte nur 2 Male eine normale Stnhl- 
entleerung gehabt. Bei diesem Kinde wurde gleichfalls die Contractur 
des Sphincter ani ext. nachgewiesen, wieder ohne Fissur. 

Die gewaltsame Dilatation führte auch in diesem Falle Heilung 
herbei, nur musste die Operation nach 3 Wochen wiederholt werden, 
weil sich neuerdings Contractur eingestellt hat. 

Nach der 2. Dilatation blieb das Kind gesund. 

60. Dr. E. Letzerich beobachtete ein 16 Monate altes Kind, 
welches an Schlingbeschwerden, Unruhe, Dyspepsie, Ausdehnung, des 
Magens litt und fortwährend schleimig- eitrige Massen erbrach, die 
Plattenepithelien enthielten, welche mit eigenthümlichen microscopischen 
Pilzen bedeckt waren. 

Diese Pilze waren in den Magen des Kindes gelangt, indem das- 
selbe, am Boden herumkriechend, Stücke von der Zimmertapete abriss 
und verschluckte. 

Eine microscopische Untersuchung der Tapete erga^o nemlich, dass 
dieselbe reichlich mit denselben Pilzen besetzt war, die in den erbrochenen 
Massen gefanden worden waren. 

Die Behandlung bestand in Verabreichung von saHcyls. Natron. 
Nach lltägiger Krankheit war das Kind gesund. 
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61. Dr. Bowan operirte im Melbourne- Lying-in-Hospital ein 2 Tage 
altes Sind mit anuB imperfor. — Nach vorsichtigem Einschneiden ge- 
langte man in einer Tiefe von 2^/^' anf das Rectum. Die Wunde wurde 
7 Monate lang mit Bongies erweitert. Im Alter von 10 Monaten sah 
Dr. Bowan das Sind wieder, das Einführen der Bougies wurde seit 3 Mo- 
naten unterlassen und seit 2 Monaten gingen Faeces nur durch die Harn- 
röhre ab. Die Untersuchung ergab, dass der Anus fast vollkommen 
wieder verschlossen war und überdiess eine hochgradige Phimosis vor- 
handen war. 

Es wurde nach Vornahme der Circumcision der Anus neuerdings 
blutig eröffiiet und aJlmahlig so erweitert, dass der Finger wieder 
eindringen und nunmehr die Faeces wieder auf normalem Wege entleert 
werden konnten. Gystitis und Urethritis waren nie vorhanden gewesen, 
obwohl die faeces 2 Monate lang durch die Blase und Urethra abgingen. 

62. Dr. 'Almon Clark e berichtet: Ein 13. Jahre alter Knabe er- 
krankt nach dem Genüsse von Johannisbeeren an Kolik mit heftigen 
Schmerzen, namentlich in der Ileocoecalgegend. Vier Tage später 
Frostanfall, Erbrechen, heftiges Fieber und Geschwulst in der Ileo- 
coecalgegend. . Es konnte ein Abscess diagnosticirt werden, welcher 
durch vorsichtiges, schichtenweises Einschneiden eröffnet wurde. 

Es wurde eine grosse Menge eines dicken, faeculent riechenden 
Eiters entleert. 

Johannisbeerkömer konnten nicht aufgefunden werden. Heilung 
nach 14 Tagen. 

63. Dr. Mac- Call um publicirt folgenden Obductionsbefund eines 
5 Tage alten Kindes, welches, wegen grosser Auftreibung des Bauches, 
nur mit Kunsthilfe und zwar asphyctisch geboren wurde und unter den 
Erscheinungen von Darmstenose (Kotherbrechen) zu Grunde gegangen war. 

Die Därme sind durch feste Adhaesionen in einen unlösbaren Knäuel 
mit einander und mit der Bauch wand verwachsen. Das überaus dick- 
wandige Coecum ist enorm erweitert und das Ileum vor demselben 
durch einen Pseudomembranen Strang so verengt, dass man kaum eine 
Sonde durchbringen kann. Ueber dieser Stelle ist der Dünndarm sehr 
enge, an 2 Stellen überdiess durch Narben stenosirt und dann erst wieder 
senkrecht dilatirt. 

Von Syphilis der Eltern keine Spur vorhanden. 

64. Dr. Ord beobachtete Folgendes bei einem 2V4 Jahre alten 
Kinde, welches eine unbekannte Zahl von Samen von Datura Stramo- 
nium gegessen hatte. Das Kind schlief V, Stunde, nachdem die Samen 
genossen worden waren, ein, weil gerade seine Schlafzeit war, schlief 
ruhig 2 Stunden lang, wie gewöhnlich. Beim Erwachen war es sehr 
unruhig, die Augeiüider waren etwas geschwollen und die Füsse waren 
schwadi, das Kind wollte nicht gehen. 

Erst 47, Stunden nach dem Genüsse wurde das Kind bewusstlos, 
erkannte seine Umgebung nicht mehr, delirirte, benahm sich so^ als 
ob es von Hallucinationen geplagt wäre, die Pupillen^waren etwas dila- 
tirt, reagirten auf Lichtreiz nicht. 

Dieser Zustand dauerte etwa 8 Stunden, nachdem mehrere Stunden 
ruhigen Schlafes voräber waren, war das Kind wieder gesund. 

65. Dr. Dupleix fand bei der Obduction eines 38 Jahre alten 
Mannes, der wegen anus imperf. operirt, in den ersten 7. Lebensjahren 
den Mastdarm dilatiren lassen musste, immer an Stuhlverstopfungen und 
Auftareibungen des Bauches gelitten hatte, dessen Obstructionen endlich 
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3 Monate vor seinem Tode, welcher unerwartet während einer Defaeca- 
tion eingetreten war, sehr schwere Störungen verursacht hatten, Fol- 
gendes: 

Der ganze stark erweiterte Bauchraum war von einer enormen Masse 
ausgefüllt, welche den Dünndarm, den Magen, die Milz und die Leber 
und secundär das Zwerchfell weit nach oben geschoben hatte. Dieser 
grosse Körper war der enorm dilatirte Mastdarm und das S. romannm, 
mit Kothmassen erfüllt, die etwa 20 Liter ausmachten, weich, schwarz- 
grün, sehr übelriechend. Die Wandung des verdickten Darmes und ganz 
besonders die Muscularis ist stark verdickt. Das dilat. Rectum hat an 
der weitesten Stelle einen Umfang von 70 Ctm. 

66. Prof. Dr. Schillbach^s (Jena) Fall von geheilter Intususcep- 
tion lautet in Kürze wie folgt: 

13 Jahre alter Knabe erkrankt, nach vorausgegangener Diarrhoe, 
plötzlich an heftigen ünterleibsschmerzen und Erbrechen, welche 3 T^e 
lang andauern. An diesem Tage 2" oberhalb und links vom Nabel eine 
4 — 5'' lange wurstförmige Geschwulst, der Schall darunter gedämpft 
tjmpanitisch, auf Druck empfindlich. 

Keine schweren Erscheinungen, seit 3 Tagen kein Stuhl, am näch- 
sten Tage auf ein Klysma blutig-schleimige Entleerung. Es wird am 
4. Tage ein dickes elastisches Rohr mit seitlichen Oeffnungen an der 
Spitze eingeführt und vorsichtig bis zur Geschwulst vorgeschoben, auf 
Einspritzen von Wasser schwindet die Geschwulst, das Rohr kann nua- 
mehr 60 Ctm. weit eingebracht werden. Am Abende desselben Tages 
gehen Blähungen ab und gleichzeitig etwa ly, Liter blutige und übel- 
riechende Flüssigkeit, Tags darauf 5 — 6 wallnussgrosse Skybala. 

In den nächsten 8 Tagen fäUt bei dem sonst gesunden Knaben, der 
übrigens das Bett hütet, ein ausserordentlich langsamer Puls, 156 Schläge 
in der Minute, auf. 

67. Prof. Dr. H. Senator beobachtete einen Fall von acuter Leber- 
atrophie an einem 8 Monate alten Mädchen. Das Kind war etwa 
5 Wochen vor der Erkrankung auf den Kopf gefallen, eine ganz knrze 
Zeit danach bewusstlos gewesen, soll sich aber dann in jeder Beziehung 
wohl gefühlt haben. 

3 Wochen nach diesem Sturz entwickelte sich Trägheit des Stuhls, 
derselbe wurde farblos, 8 Tage später trat Fieber, Icterus und Er- 
brechen ein. 

Das Kind machte zu dieser Zeit sofort den Eindruck eines schwer 
kranken Kindes, fiel namentlich durch seine Ruhlosigkeit auf, Leber und 
Milz sind vergrössert, Mastdarmtemp. 40.1^ C. 

Die Aufnahme in's Augusta- Hospital erfolgte am 9. Juni, 3 Tage 
später war das Kind bereits collabirt, schluckte schwer, die Leber- 
dämpfung hatte bereits abgenommen (die untere Grenze um 4 Ctm.), es 
hatte sich Somnolenz eingestellt. 

Am 4. Tage, während dessen eine weitere Volumsabnahme der Leber 
constatirt wurde, trat unter Zunahme des GoUapses der Tod ein. 

Bei der Obduclion fand man die Leber 12 Ctm. lang, und in maximo 
9 Ctm. breit und 3 Ctm. dick. 

Die Leberoberfläche ist bi^unlichroth, zeigt zahlreiche eingesprengte 
hellgelbe Flecke, besonders im linken Leberlappen. Diese Stellen er- 
weisen sich bei der microscop. Untersuchung als stark fettig degenerirt 
und die Leberzellen daselbst theilweise untergegangen. Tyrosinkrystalle 
und Micrococcen waren nicht zu finden. 

In der Aufzählung der bisher beobachteten Fälle von acuter gelber 
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Leberatrophie übergeht S. den ausserordentlich gut beobachteten und 
beschriebenen Fall von Prof. Politzer in Wien. 

68. Dr. Stephan Mackenzie behandelte im London -Hospital 
einen 10 Jahre alten Knaben, von dem erzählt wird, dass er schon in 
den ersten Lebens wochen eine Anschwellung des Magens gezeigt haben 
soll. Im Alter von 6 Jahren bemerkte die Mutter in der Magengegend 
des Knaben eine Geschwulst, die immer grösser wurde und zeitweise 
schmerzte. Bis 3 Wochen vor der Aufiiahme ins Spital (20/11 1876) 
blieb aber das Allgemeinbefinden ungestört (nur war er 2 Jahre früher 
einmal punctirt worden), seit damals wurde er phthisisch und fieberte. 

Bei der Aufnahme des Kindes findet man, ausser der gleich zu be- 
schreibenden Lebergeschwulst, Erscheinungen der Infiltration an der 
rechten Lungenspitze, die rechte Thoraxhälfte bleibt bei def Respiration 
zurück. Die Leberdämpfung beginnt im 4. Intercostalraum und reicht 
bis in die Mitte zwischen Nabel und Rippenbogen, der Leberrand fühlt 
sich hart, aber nicht knotig an, an einer Stelle findet man eine Vor- 
Wölbung, die in der Verlängerung der Axillarlinie vom Rippenbogen bis 
fast zur Spina art. sup. ilei reicht, über welcher der Pereussionsschall 
gedämpft ist, eine Dämpfung, die nach hinten bis zur Wirbelsäule und 
nach aufwärts noch eine Handbreite in den Thoraxraum verfolgt wer- 
den kann. 

18 Tage nach der Aufnahme wurden durch Punction mehr als 80 
Unzen einer strohgelben Flüssigkeit entleert. 11 Tage später fand man 
über der rechten Lungenbasis Dämpfung, verminderten Yocalfremitus 
und ein holpriges Reibegeräusch. 

Der Kranke starb in der 6. Woche nach der Aufnahme, nachdem 
der Ascites wieder stark gewachsen und die Respirationsbeschwerden 
sehr zugenommen hatten. 

Bei der Obduction fand man: Hydrops ascites und Hydrops im Tho- 
raxraume, ältere und frischere Peritonitis. Im linken Leberlappen ist 
eine grosse Hydatidencyste eingebettet, im rechten Leberlappen eine 
grössere Zahl kleinerer Cysten mit Tochtercysten 1. und 2. Generation, 
von denen einzelne verkalkt waren. 

69. Dr. N. Müller berichtet, dass in der Moskauer Findelanstalt 
in den letzten 7 Jahren unter ca. 80000 Kindern 4 — 5 Fälle von con- 
genitaler Ranula beobachtet worden sind. 

3 Fälle werden mitgetheilt: 

Ein 7 Tage alter Knabe mit einer taubeneigrossen Geschwulst links 
vom Zungenbändchen , ein 3 Wochen altes Mädchen mit einer über 
wallnussgrossen Geschwulst zu beiden Seiten des Zungenbändchens und 
endlich ein 3 Tage alter Knabe mit einer birnförmigen, links vom Fre- 
nulum gelegenen Ranula, letztere offenbar durch Verstopfung des Duct. 
WhartonianuB entstanden. 

In den beiden ersten Fällen war das Saugen stark behindert. 

Der 1. Fall wurde durch Injection von Jodtinctur, der 2. durch Aus- 
schneiden geheilt. 

Im 3. Falle scheute man sich, wegen der starken Vascularisation 
der Geschwulst, dieselbe auszuschneiden. Die Unterbindung führte bloss 
zu einer Verkleinerung und die noch immer taubeneigrosse Geschwulst 
bestand noch, als das Kind im Alter von 4 Monaten einer Enteritis 
erlag. 

Bei der Obduction erwies sich die Geschwulst als ein cavemöser 
Gystentumor, der eine helle Flüssigkeit enthielt. Die Glandula sublin- 
gualis war normal. 
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70. Prof. F. Rizzoli beschreibt an einem neugeborenen Kinde eine 
die Nabelgegend nnd einen grossen Theil des Epigastrium einnehmende 
Oeffhmig. Dieselbe war eiförmig, vertical gestellt und griff durch die 
ganze Dicke der Haut und der Muskeln. Durch dieselbe war Darm Tor- 
gefallen, der nur vom Amnion und von Whartonian^scher Sülze be* 
deckt war. 

Die Behandlung bestand in Folgendem: Die offene Stelle wurde mit 
einem Seidenlappen bedeckt, der in Wasser getaucht und mit Butter 
beschmiert worden war, darüber wurde eine deckende Binde gelegt, 
welche die Ränder der Oefinung nicht zusammenzog, um die Bildung 
einer zu kleinen Narbe und etwa Strangulirung des Darmes zu verhüten. 

Es bildeten sich nach Abfall des Nabelstranges auf der gesammten 
Oberfläche Granulationen, die Narbenbildung schritt von den lländem 
aus gegen das Centrum fori 

Als B. das Kind im Alter von 8 Monaten sah, war es yollsiSndig 
gesund; die Nabelnarbe fest, 0.6 Zoll lang, 0.77 Zoll breit tmd hatt^ 
2.2 Zoll im Umfange. 

71. Dr. Morgan demonstrirt in der Sitzung der Patholog. society 
in London vom 5/2 1878 ein Präparat aus der Leiche eines 9y, Wochen 
alten Knaben, dessen Organe alle intensiv icterisch gefärbt waren, dessen 
Gallenblase bis zur Grösse einer Erbse geschrumpft und dessen D. chole- 
dochus in einen soliden fibrösen Strang umgewandelt war. Der Icterus 
hatte am 10. Lebenstage begonnen, die Faeces waren fcurblos. Im Alter 
von 7 Wochen etablirten sich an verschiedenen Stellen der Haut und 
Schleimhaut Haemorrhagien. — Der Tod erfolgte in einem Anfalle von 
Convulsionen. 

72. Dr. Bucquoi hat fast zu gleicher Zeit 3 Fälle von Darmin va- 
gination in Behandlung bekommen und alle 3 durch Application des 
constanten Stromes geheilt. 

Der 1. Fall, ein SYg Jahre alter Knabe, erkrankte plötzlich nach 
der Mahlzeit mit heftigem Erbrechen, Kolik, blutigen Stühlen. Links 
im Abdomen ziemlich bedeutender Tumor nachweisbar. Unzweifelhafte 
Invagination , nach 2tägigem Bestände Application des inducirten Stro- 
mes, einen Pol im Rectum, den andern auf die vordere Bauch wand, 
7 — 8 Minuten lang, sofortige Erleichterung, y^ Stunde später nach einem. 
Wasserlavement faecaler Stuhl. Da der Tumor noch nicht ganz ge- 
schwunden, wird die Application des electr. Stromes wiederholt, worauf 
der Tumor verschwindet und neue Ausleerungen erfolgen. Genesung. 

Der 2. Fall betrifft ein 7 Monate altes Kind, Tumor an der üm- 
beugungsstelle des Colon ascend., wiederholte Lavements ohne Erfolg, 
Anwendung des electr. Stromes ohne Erfolg, am nächsten Tag reich- 
licher' Stuhl nach einem Lavement. Der Tumor ist noch nicht ver- 
schwunden, 2. Application desind. Stromes, der Tumor verschwindet 
ganz. Genesung. 

Ebenso wenig beweisend (Ref.) ist der 3. Fall; in allen 3 Fällen be- 
steht der Verdacht, dass es sich um blosse Koprostase gehandelt und in 
allen 3 Fällen wurden Lavements angewendet, die wohl das Meiste bei 
der Heilung gethan haben. 

73. Dr. E. Cormann hat bei 211 Kindern, welche an Soor, Sto- 
matitis cat. und ulcerosa, Ozaena und Pharyngitis chronica, Entzündung 
des Gehörgan^es, Pharyngealcatarrh bei Scharlach und Masern, Diphthe- 
ritis faucium gelitten haben, eine Digitaluntersuchung des Pharynx vor- 
genommen und darunter 193 mal eine Lymphadenitis retropharyngealis 
constatirt, von all diesen Fällen ging nur einer in Abscedirung über.. 
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Die Schlüsse, die C. aus der Beobachtung dieser Fälle zieht, sind: 
1) Geschwellte nnd entzündete Retropharjngealdrüsen sind ein häufiger 
Befund bei Erkrankung .der Nasen-, Kachen- und Mundhöhle, sowie des 
Gehörganges und wahrscheinlich ebenso als Regel anzusehn, wie die 
Schwellung der Lymphdrüsen bei Eczemen der Haut. 2) Alle Betro- 
pharyngeal-Abscesse sind secundär. 3) Der Betropharyngeal Abscess ist 
nicht auf die Kindheit beschränkt. 

74. Prof. Zweifel fand nach einer genauen Bestimmungsmethode, 
dass in den Placenten solcher Kinder, welche nach der gewöhnlichen 
Methode abgenabelt wurden, sobald der Puls im Nabelstrang aufgehört 
und die Kinder stark geschrieen hatten, ca. 192 G., in den Placenten sol- 
cher Kinder aber, bei welchen die Unterbindung der Nabelschnur erst 
Yor^enommen worden war, nachdem jene durch den Credä'schen Hand- 
griff ausgedrückt worden war, nur ca. 92.29 G. zurückblieb. 

Er empfiehlt unbedingt, wo die Durchführung möglich ist, die An- 
wendung der 2. Abnablungsmethode , welche dem Kinde ca. 100 G. 
Blut mehr zuführt und glaubt, es würden bei ihrer Anwendung die 
durchschnittlichen Gewichtsabnahmen der Neugeborenen geringer aus- 
fallen als bei der jetzt üblichen Abnablungsmethode. 

75. Prof. Ed. Hofmann leitete seinen Vortrag über Verblutung 
aus der Nabelschnur mit der Bemerkung ein, dass die Frage, ob diese 
überhaupt stattfinden könne, noch controyers ist. 

Hoimann behauptet djese Möglichkeit auf Grund von 3 eigenen Be- 
obachtungen. 

Er beschäftigte sich aber mit der Erforschung der Umstände, welche 
für gewöhnlich das Eintreten der Verblutung aus der nicht unterbun- 
denen Nabelschnur verhindern. 

Das eine Moment liegt darin, dass der Blutdruck bei Neugeborenen 
überhaupt ein sehr geringer ist und insbesondere der Druck, wegen 
Etablirung des kleinen Kreislaufes, in der Aorta absinkt, um so mehr 
als überdiess der linke Ventrikel noch schwachwandiger ist als der 
rechte und auch der lange Verlauf der l^abelarterien, ihr spitzwinkliger 
Abgang von der Hypogastrica und die Dehnung, welche dieselben durch 
die bei der Inspiration sich vorwölbenden Bauchdecken erfahren, das 
Zustandekommen jeder intensivem Blutung verhindert. 

Ein sehr wesentliches Moment liegt aber im besondem Bau der 
Nabelarterien, der schon von Strawinski hervorgehoben und durch spe- 
cielle Untersuchungen des Vortragenden noch genauer festgestellt wurde. 

Es hat nemlich die Media eine besondere Mächtigkeit und es durch- 
setzt die Längsmuskelschichte die Ringmuskelschichte in allerdings sehr 
unregemässigen und vielfach unterbrochenen Spiraltouren, so dass fast 
jeder microscdpische Schnitt durch die Nabelarterien ein anderes Bild 
darbietet. Diese spiralige Längsmuskelschichte hat die Tendenz das 
Arterienrohr zu verkürzen und legt die Innenwand desselben in Längs- 
imd Schrägfalten und vermittelt so durch die Contraction der Ring- 
muskelschichte den Verschluss der Arterien, welcher durch die von Stra- 
winski gefundenen höckrigen Vorsprünge der Musculatur, die sogenannten 
„Polster", noch begünstigt wird. 

Zuerst findet die Contraction der Arterienmuscularis im extraabdo- 
minalen Theil der Arterie statt und schreitet centripetal fort, so dass 
im intraabdominalen Theile noch mehrere Stunden nach der Geburt 
Pulsation fortbesteht. 

Bei schwachen, unreifen Kindern kann aber der geschilderte, sonst 
sehr früh auftretende Verschluss im extraabdominalen Theile der Nabel- 
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arterien insufficient sein oder es später werden und nachträglich zu 
Blutungen führen. 

Momente, welche solche Blutungen begünstigen, wären Asphyxie, 
welche die Entfaltung des Lungenkreislaufes behindert oder extrauterin 
auftretende Inspirationshindemisse, die Stei^rung des Blutdrucks be- 
dingen und den Blutkreislauf in jenem Theil der Nabelarterien wieder 
einleiten, welcher bereits blutleer und pulslos geworden war. 

Ein anderes solches Moment wäre Behinderung des Rückflusses des 
Blutes zum rechten Herzen ausser bei der Erstickung durch mechanische 
Compression, z. B. in Folge ungeschickt angelegter Nabelbinden. 

Die Möglichkeit der Blutung aus der nicht unterbundenen Nabel- 
schnur muss also vom Praktiker und insbesondere vom Gerichtsarzte im 
Auge behalten werden. 

76. Dr. Botch berichtete in der Sitzung der Suflblk district med 
society vom 26. Mfixz 1873 über einen Fall von Nabelblutung, der durch 
seinen Verlauf und Ausgang bemerkenswerth ist. 

Ein Knabe, etwas icterisch, blutet im Anfang sehr unbedeutend aus 
der Nabelwunde, am 13. Lebenstage •— der Nabelstrang war am 8. Tage 
abgefeJlen — würde die Blutung vehement. 

Sie wurde durch Eisenchlorid gestillt, allein der Verband wurde 
2 Tage später abgerissen und die Haemorrhagie stellte sich neuerdings 
ein, auch auf einen zufälligen Nadelstich in die Lippe des Kindes folgte 
eine beträchtliche Blutung, die mehrere Tage dauerte. 

Beide Haemorrhagien sistirten. 

Einen Monat später Circumcision ohne Üble Folgen (Verband mit 
Eisenchlorid). Ausgang in Genesung. 

77. Nach Ahlfeld kommt der Nabelschnurbruch durch einen fort- 
gesetzten Zug zu Stande, den der Dotterstrang auf die in der Nabel- 
schnurscheide liegenden Därme ausübt. Geschieht dies zur Zeit, in der 
die Bauchspalte noch weit ist, entstehen grosse Brüche, später durch 
Verspätung oder Unterbleiben der Trennung des Dotterstranges vom 
Darme die kleineren. 

Ahlfeld führt als beweisend einen Fall von Nabelschnurbruch an, 
in welchem neben einem Meckerschen Divertikel ein Dottergefäss zum 
Mesenterium der Darmschlinge lief. 

Ebenso entstehe die Bauchblasenschambeinspalte dadurch, dass die 
irgendwie nach dem Schwanzende der Frucht gedrängte Dotterblase und 
die dadurch verschobene AUantois die Vereinigung der Spalte verhindert, 
die AUantois füllt sich mit Urin, weil die Bildung der Urethra ausbleibt 
und platzt endlich an der vordem Wand. 
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89. Prof. Dr. H. Eppinger: Beitrag zur Lehre von den myco!. Er- 
krankungen. Prager med. Wochenschr. 39. 40. 41. 1877. 
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92. P. Elidd: Beitrag zur Pathologie der Haemophilie. The Lancet. 
Vol. L 21. 1878. 

93. Dr. Gibert: Haemophilie. Tod durch sec. Diphtherie. 6az. m^d. 
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78. Dr. F. W. Warfwinges' (Stockholm) Bericht bezieht sich auf 
349 Fälle aus dem Typhushospitale in den Jahren 1870, 1872, 1874 und 
1875, und zwar 36 im Alter von 1—5, 125 von 6—10 und 188 im Alter 
von 11—15 Jahren, 180 Knaben, 169 Mädchen. 

Die Maxima der Epidemie fallen auf den Mai, die Minima auf Sep- 
tember und November. 

Die Entstehung der Krankheit durch Ansteckung konnte in vielen 
Fällen nachgewiesen werden, ebenso die Existenz von Krankheitsherden 
und die Abschwächung des Gontagiums durch reichliche Ventilation. 

Das Maximum der Temperatur wurde am Abende des 4—5. Krank- 
heitstages erreicht bei 40^ C. oder etwas darüber, dann sinkt die Tem- 
peratur am Morgen um ca. Y, Grad und bleibt auf dieser Höhe in der 
Mehrzahl der Fälle 5—6, manches Mal nur 2—3, in andern Fällen aber 
auch bis zu 10 Tagen, die Temperatur sinkt dabei wieder mehrere Tage 
langsam, am 11—12. Tage schliesslich aber sehr rapid auf normale oder 
selbst unter normale Temperatur. 

Diese kritische Entfieberung selten in 12, gewöhnlich in 36—60 Stun- 
den, noch seltener aber in längerer Zeit. Meist (in 39.67o) endete die 
Entfieberung am 14- 15., in 25.7% am 7—13., in 34.77o am 16—19. Tage. 
Die spätem Termine sind den altem, die frühem den jungem Kindern 
eigenthümlich. 

Das Exanthem fehlte oder war wenig entwickelt und zwar vorzugs- 
weise bei den jüngsten Kindern in 20.4 7ot es erschien am 4 — 6., am 
. häufigsten am 5. Krankheitstage, bei den jüngsten Kindern ist es nicht 
selten auf ein vorübergehendes Erythem reducirt, öfter aber büdet es 
hellrothe, nicht immer scharf begrenzte, auf Druck schwindende Maculae, 
die häufig siuerst an den Extremitäten auftreten, immer dunkler, 
endlich braun werden und dann auch auf Druck nicht mehr ganz 
schwinden. 
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Die Analyse der andern Erankheitssymptome ergibt: Bronchial* 
catarrh in 69.3 % ^^^^^ Fälle, charakteristische Typhusznnge in 16.4 y^? 
vorwiegend bei altern Kindern, am Ende der ersten^ am Beginne der 
zweiten Erankheitswoche^ Erbrechen häufig im Beginne, selten während 
des Verlaufes, Diarrhoe nur ausnahmsweise und massig, Milzschwellung 
nicht häufig, nie bedeutend, Albuminurie in 40% (bei Erwachsenen 72%}, 
gewöhnlich zwischen 6. und 13. Erankheitstag. 

Nervöse Erscheinungen wenig auffallend, geringer Stupor und Somno- 
lenz. Delirium in 147o* l^i^ Incm)ationsdauer betrug ca. 14 Tage, eigent- 
liche Prodromi kommen nicht vor. 

Die ganze Fieberzeit dauerte 8—18 Tage in 407ot 13—14 Tage, die 
Reconvalescenz meist sehr rapid, die Mortalität betrug nur 1.1 %« ^^^ 
Tod erfolgte immer in Folg^ von Complicationen der Nachkrankheiten. 

Die Behandlung war bloss expectativ und diätetisch. 

79. Dr. Cayley macht Mittheilung von einem Falle von Typhus 
an einem 11 Jaiire alten Einde, bei welchem in der Reconvalescenz 
(6. Erankheitswocbe) eine wohlÜiätige Hemiplegie eintrat. Die erste 
Entfieberung trat, nach schwerem Verlaufe, im Verlaufe der 4. Woche 
ein, aber nach mehrtägigen Pausen stellten sich immer wieder vorüber- 
gehende Fieberexacerbationen ein (der Fall war mit Infiltration einer 
Lunge complicirt, und unmittelbar nach einem solchen Fieberanfalle 
war die rechtseitige Hemiplegie aufgetreten). 

Eine Herzaffection war nicht nachweisbar, auch kein morb. Brightii. 

Die Hemiplegie war nur sehr langsam rückgängig und zur Zeit der 
Entlassung aus dem Spitale, 2 Monate nach Beginn des Typhus, noch 
nicht ganz geschwunden. 

80. Dr. Gee publicirt einen Fall von Hemiplegia d. mit Aphasie 
bei einem 77, Jahre alten Enaben. Die Lähmung war in der 7. Woche 
eines schweren Typhus (das Fieber hatte 5 Wochen lang gedauert) nach 
einem Anfalle von Convulsionen aufgetreten. In den ersten 3 Tagen 
war die Aphasie complet, dann stellten sich einzelne Worte wieder ein. 
Bei dem Enaben war auch der facialis d. gelähmt, die Intelligenz un- 
berührt, Herz und Harn normal. Lähmung und Aphasie besserten sich 
langsam, die erstere war nach ca. 3 monatlichem Bestände in der Besse- 
rung weit mehr vorgeschritten als die letztere. 

Bemerkenswerth ist, dass der Enabe einfache Melodien singen konnte 
und dass er beim Singen ab und zu auch einzelne Worte aus dem Texte 
auszusprechen vermochte, 2 — 3 Mal sprach er auch kurze Sätze ans^ 
indem er quasi laut lachte (automatisches Sprechen). 

Beide Fälle wurden als erabolische aufgefasst und die Quelle der 
Embolie in Gerinnungen im rechten Vorhofe vermuthet. 

81. Dr. Lewis Smith tritt entschieden gegen die Ansicht der 
Identität des croupösen und diphth. Croup auf. 

Seine Beweisführung stützt sich auf keinerlei Momente, die nicht 
schon vorgebracht worden wären: 

1) Croupöse Laryngitis ist entschieden eine Erkältungskrankheit, 
diphth. Laryngitis wird von einer spec. Krankheitsursache bedingt 

2) Es gibt in Amerika noch manche Stadt, in welcher epidemische 
Diphtheritis noch nicht beobachtet worden ist, in denselben Städten aber 
kommt vereinzelt Larynxcroup vor. 

3) Vertrauensyerthe Anatomen haben tausende von Obductionen ge- 
macht, dabei Croup auf allen möglichen Schleimhäuten beschrieben, ehe 
sie einen Fall von echter Diphtheritis beobachtet haben. 
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4) Croupöse Laryngitis ist weder ansteckend noch, tritt sie epi- 
demisch auf. 

Es gibt in New- York noch ältere Aerzte, die der Zeit sich erinnern, 
wo der Croup daselbst nur vereinzelt zur Beobachtung kam. Die 
Diphtheritisepidemien sind viel Jüngern Datums und traten sofort mit 
der Erscheinung einer evidenten Infectionskrankheit auf. 

« 

82. Prof. E au lieh sagt aus, dass er in seiner Besprechung der 
Diphtherie nur jene Fälle einbezogen hat, bei denen der ,,klini8che Cha- 
rakter eines schweren Infectionsprocesses klar ausgesprochen ist". Er 
macht nebenbei auf die ominöse prognostische Bedeutung der Cjanose 
im Verlaufe von schwerer Diphtherie aufmerksam, die nicht von 
mechanischer Behinderung der Respiration abgeleitet werden kann, 
mit einer Disposition zu Blutungen und einem Verlorengefeen des Be- 
wusstseins des schweren Leidens, mit einem trügerischen Wohlbehagen 
und mit Schläfrigkeit einhergeht. 

Prof. Kaulich tritt sehr lebhaft für die Vornahme der Tracheotomie 
beim diphtheritischen Croup ein, vor Allem deshalb, weil dadurch solche 
Momente beseitigt werden, welche das Allgemeinbefinden der Kranken 
auf das Uebelste beeinflussen, die stete Unruhe, die excessive Tempera- 
tur, die stürmische Herzaction, die Schlaflosigkeit, die vollständige 
Abstinenz von Nahrung, endlich zum guten Theil die Gefahr^ der Lungen - 
lähmung und die damit verbundene Verschlechterung des Blutes wegen 
mangelhafter Lungenventilation, in den schlimmsten Fällen ist die 
Euthanasie nach der Tracheotomie noch immer ein werth voller Gewinn. 

Prof. Kaulich spricht sich entschieden gegen die Hinausschiebung 
der Tracheotomie aus durch Anwendung von Brechmitteln, die zur Zeit, 
wo die Membranen fest haften, nichts nützen, wol aber schaden können. 

Die Zeit zur Vornahme der Tracheotomie ist gekommen, wenn die 
ersten entschiedenen Erscheinungen der Larynxstenose auftreten. 

Die früher erwähnten ominösen Fälle von Diphtherie entziehen sich 
der Tracheotomie. 

83. Dr. Ernst Schweninger's Studien über Croup-Diphtherie zer- 
fallen in einen anatom.-histolog. und einen experimentellen Theil. 

Die Untersuchung diphtheritischer Flecke im Rachen bestehen aus 
Epithelien, die rundhcher und grösser geworden und deren Inhalt sich 
getrübt hat, unter welchen man nicht selten eine Anhäufung von kleinen 
runden Zellen findet, die in eine feinkörnige, amorphe Masse eingeschlossen 
sind, und zwischen den Epithelien findet man Pilze. Die dickern gelb- 
weissen Membranen bestehen aus einem unregelmässigen Netzwerke, 
dessen Lücken theilweise leer sind, theüweise feine Kömchen, albuminöse 
Niederschläge oder Fett oder kleinste punctförmi^e Kerne enthalten, in 
den tiefem Lagen dieser Netze findet man nie Micrococcen. 

Dieses Netzwerk entsteht nicht aus der faserstoffigen Metamorphose 
von Epithelien (Wagner), sondern aus Faserstoff, der sich unter deni 
Einflüsse eines beim Zerfalle weisser Blutkörperchen entstehenden Fer- 
ments bildet. 

In den septischen Formen findet man ausserdem gangränöse Schorfe, 
der Zerfall betrifft die Membranen allein oder auch die Schleimhaut. 

Der die Diphtherie complicirende Croup des Larynx und der Trachea 
bildet pseudomembranöse Exsudate, die aus den Blut- und den Lymph- 
gefässen producirt werden, wobei lymphoide Körperchen in den ge- 
riniienden Faserstoff eingeschlossen werden, oder es kommt zu einem 
das Epithel und die unterliegende Schleimhaut verändernden und zer- 
störenden Processe, mit welchem selten auch noch die Bildung einer 
Faserstoffintermembran verbunden ist. 

Jahrbach f. Kinderheilk. N. F. XIII. 9 
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Es gibt aber ganz sicher auch einen nicht diphtheritischen , primä- 
ren idiopathischen Croup und es kommen auch Pilzanhäufungen^ acute 
Verschorfungen und Necrosen der Rachenschleimhaut vor, bei einer 
ganzen Reihe von nichtdiphtheritischen Infectionskrankheiten. 

Die Micrococcen finden sich bei der Diphtherie am constantesten in 
den Epithelmembranen, wo sie Haufen von kleinsten, rundlichen Ge- 
bilden darstellen, die in ziemlich gleichen Abständen in gallertartige 
Massen eingebettet sind und eine brä^unliche Farbe haben, sie werden 
auf und in den Epithelien, in dem Protoplasma und zwischen den Zellen 
gefunden, hier und da auch bewegliche Körnchen und vereinzelt anch 
schmale zerbrechliche Fäden, zahlreichere bewegliche Körnchen, auch 
solche, die zu 2 — 3 mit einander verbunden sind und feinere Stäbchen, 
einzeln und in Ketten findet man nur in den der Leiche entnommenen 
Epithelmembranen, aber nie Pilze in frischen Membranen unter dem 
Epithel, nie in den Lücken oder auf den Balken des Netzes, nie oder 
nur spärlich auf den Eiter- oder Faserstoffmembranen des Croup, am 
reichhchsten in den gangraenösen Schorfen und dann auch sowol bei 
der Diphtherie als bei andern Infectionskrankheiten in den Säften und 
Parenchymen des Körpers, neben Keiminfiltraten und capillaren Blu- 
tungen. 

Die Impfversuche mit reinem diphtheritischem und mit anderem 
Materiale auf der Tracheaschleimhaut, Rachenschleimhaut, Cornea, Mus- 
keln, gaben nur dann patholog. Processe, wenn eine directe Verletzung 
der Gewebe vor der Einbringung der Masse gesetzt war und zwar Ge- 
schwürbildung mit Ecchjmosen, Eiterinfiltration, Pilzinvasion und zu- 
weilen auch allgemeine Infection. 

Niemals traten bei Impfung von Micrococcen die unverkennbaren 
klinischen und pathologisch-anatomischen Erscheinungen der Diphtherie 
auf. Die von einer Diphtherie ausgehende Septicaemie oder Pyaemie 
ist ein Secundärprocess, dem nichts Specifisches anhaftet, und die ßoUe 
der Pilze bei der Diphtherie und bei andern Infectionskrankheiten ist 
eine fragliche, diese Pilze unterscheiden sich von denjenigen, welche bei 
Verschorfungen oder bei der Fäulniss gefunden werden durch nichts, 
auch nicht von den de norma im Rachen zu findenden. 

84. Dr. J. Dejerine legt die genaue microscopische Untersuchung 
des Nervensystems von 5 Fällen von diphtherit. Lähmung vor. 

Der 1. Fall betraf ein 5 Jahre altes Mädchen, welches eine 10 Tage 
lang dauernde Rachendiphtherie ohne Betheiligung der Respirations- 
organe durchgemacht und sofort nach Ablauf derselben die Erscheinungen 
von Graumensegellähmung und in rascher Progression auch diejenigen der 
Stimmlähmung und der Lähmung der obem und untern Extremitäten 
dargeboten hatte. Das Kind starb ca. 1 Monat nach Beginn der Läh- 
mung unter den Erscheinungen einer completen und allgemeinen Para- 
lyse. Mit blossem Auge sind weder am Gehirne noch am Rückenmarke 
wesentliche pathologische Veränderungen wahrnehmbar. 

Bei der microscopischen Untersuchung der vordem Wurzeln des 
Rückenmarkes findet man: 

Die Nervenschläuche sind im Zustande parenchymatöser Neuritis, 
das Nervenmark ist zerbrochen und in feinen Tropfen an einzelnen 
Stellen, an welchen die Nervenscheide ausgedehnt ist, angesammelt, die 
Kerne der letztem sind stark vermehrt und die Axencylinder geschwun- 
den. Neben diesen hochgradig veränderten Nervenschläuchen finden 
sich weniger veränderte und ganz intacte. Das Bindegewebe zwischen 
den Nervenfaserzü^en zeigt eine starke Vermehrung der Bindegewebe- 
körperchen und eine grosse Zahl von granulirten Körpern, die Wand 
der Capillaren der vordem Wurzeln ist fettig degenerirt. 
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An den intramusculären NerYenfasern findet man analoge . Ver- 
änderungen, während die Maskelfibrillen nur wenig rerändert waren. 

Bei der Untersuchung der grauen Substanz des Rückenmarkes 
(Vergr. 60 Dm.) föUt sofort die Abnahme der Zellen in den Vorder- 
hörnern und der Ausläufer der letztem auf. Zwischen ganz gesunden 
Ganglien findet man andere atrophirte oder in Atrophie begriffene, kurz 
in einem Zustande, welcher dem bei der acuten oder subacuten Myelitis 
ganz analog ist. 

Die Neuroglia der grauen Substanz zeigt gleichfalls eine Vermehrung 
der Kerne und Anhäumng derselben an einzelnen Stellen. (Eeizungs- 
zustand der Neuroglia.) 

Die Blutgefässe der grauen Substanz sind dilatirt, ihre Lymphscheide 
von Anhäufungen weisser Blutkörperchen ausgedehnt. 

Dieselben Veränderungen in geringerem Grade findet man in der 
hintern Partie der Vorderhömer und in der subst. ^elatin. Bolandi. Die 
weisse Substanz des Bückenmarks ist nicht alterirt. 

Die Untersnchong des n. ischiadicus und tib. ant. ergab prägnant 
den Befund der Neuritis, als Fortleitung des Processes von den vordem 
Wurzeln her. 

Die med. oblöngata war durchaus normal. 

Der 2. Fall betraf ein 3 Jahre altes Mädchen, welches am 7. Tage 
nach Beginn der diphtheritischen Lähmung^ welche auch allgemein ge- 
worden war, starb. Man fand bei der microscopischen Untersuchung 
des Rückenmarks dieselben Veränderungen wie im 1. Falle, nur in viel 
geringerem Grade. 

Der 3. Fall betraf einen 3 Jahre alten Knaben, der an einer alten 
Tuberculose litt und im Verlaufe einer Diphtherie zu Grunde ging. Die 
diphth. Lähmung hatte in diesem Falle nur das Gaumensegel und die 
obem Extremitäten ergriffen und im Ganzen 11 Tage sedauert. 

Zur Untersuchung kamen nur die vordem und hintern Wurzeln des 
Rückenmarkes. 

Die Veränderungen an den erstem charakterisirt D. als solche, 
welche man am peripheren Ende durchschnittener Nerven am 5 — 7 Tage 
nach der Durchschneidung findet, die letztem waren normal. 

Der 4. Fall: Ein 3^2 Jahre alter Knabe zeigt am 18. Tage nach 
Beginn einer Rachendiphtherie die ersten Zeichen der Gaumensegel- 
lahmung, welche sehr rasch zu einer allgemeinen Lähmung fortschreitet 
und nach 20tägiger Dauer mit dem Tode endet. 

Hier fand man die Veränderungen der vordem Wurzeln weiter fort- 
geschritten, entsprechend demjenigen nach einer Nervendurchschneidung 
am 20 — 30. Tage, die hintern Wurzeln sind gesund. 

Die Veränderungen inw Rückenmarke selbst sind noch ausgeprägter 
als im 1. Falle. 

In diesem Falle findet man die Veränderungen an den Gefässen 
der grauen Substanz besonders entwickelt, Haemarrhagien innerhalb der 
Lymphscheiden und selbst in der anliegenden Substanz des Rücken- 
markes. 

Der 5. Fall endlich betrifft einen 27^ Jahre alten Knaben, an Wirbel- 
caries leidend, der im Spitale an einer anscheinend leichten Rachen- 
diphtherie erkrankt, 16 Tage nach Beginn derselben Gaumensegellähmung 
bekommt, die sich zu einer allgemeinen diphth. Lähmung ausbreitet, 
welche letztere nach 26tägiger Dauer den Tod herbeiführte. 

Man findet bei der Obduction Garies des 4. Brustwirbels mit einem 
ins hintere Mediastinum reichenden Abscess, an den vordem Wurzeln 
Veränderungen, welche einer Nervendurchschneidung am 15 — 20 Tage 
entsprechen, wieder sind die hintern Wurzeln gesund und wieder diesel- 
ben Veränderungen im Rückenmarke (ohne haemorrhag. Herde) wie in 

9* 
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den andern Fällen^ nichts was mit der Garies der Wirbel^ale in Zu- 
sammenhang gebracht werden könnte. 

D. erklärt sich in der nachfolgenden Anseinandersetzimg als Gegner 
der Ansicht, nach welcher die Veränderungen der grauen Substanz bei 
der diphÜi. Lähmung als Folge einer von peripherer Reizung anstehen- 
den Neuritis aufzufassen wären, noch entschiedener weist er die Ansicht 
von Letzerich zurück, nach welcher es sich dabei um Beizung des Gehirnes 
und Rückenmarkes bandeln sollte, hervorgerufen durch den Diphtherie- 
pilz, von dem eben bei allen Untersuchungen nichts zu sehen war. 

Die diphth. Lähmungen, wie sie klinisch keine Erscheinungen dar- 
bieten, die ihnen allein nur zukommen, sondern auch nach den ver- 
schiedensten andern acuten Erkrankungen beobachtet werden, bieten 
auch keinerlei pathologiäch- anatomische Veränderung, welche dazu be- 
rechtigen könnten^ diesen Lähmungen einen specifischen Charakter zu- 
zuschreiben. 

85. Dr. Gadet de Gassicourt behandelt in einer Vorlesung einen 
Fall von Diphtherie an einem 4 Jahre alten Knaben^ der mit Larynz- 
stenose in das St. Eugenie-Einderspital überbracht, alsbald tracheotomirt 
werden musste. Bei Erö&ung der Trachea wurde eine Croupmenibran 
expectorirt, der Harn enthielt eine Spur Eiweiss. 

Bei dem Knaben war der Verlauf, wenig bedeutende Zwischenfälle 
abgerechnet, sehr befriedigend, derselbe schien am 13. Tage nach der 
Operation vollkommen reconvalescent zu sein, hatte auch schon 5 Stun- 
den lang ohne Ganüle geathmet, als Tags darauf ein neuer Nachschub 
von Diphtherie in den Bronchien erfolgt, wie Gadet meint, in Folge 
einer neuerlichen Infection, was allerdings auch anders gedeutet werden 
kann, da am 22. Tage nach der Operation , nach einer Pause , während 
welcher sich das Kind wohl befunden hatte, neuerlich Membranen aus- 
geworfen wurden und zwar wieder durch die Ganüle, welche definitiv 
noch nicht hatte entfernt werden können, weil der Enabe schon nach 
1 Stunde starke Dyspnoe bekam. 

Man diagnoscirt einen chron. croupösen Process im rechten Bronchus, 
weil über der rechten Lunge das Respirationsgeräusch stark vermindert 
ist und in den folgenden Tagen sich Suffocationsanfälle mit CjsjioSe 
einige Male wiederholen. 

Am 37. Tage nach der Operation wird wieder eine Pseudomembran 
ausgeworfen, die aber nicht tubulös ist, von da ab besserte sich der Zu- 
stand und 6 Tage später konnte die Ganüle definitiv entfernt werden. 

Allein nach weitem 4 Tagen erkrankte der Enabe, der eben geheilt 
entlassen werden sollte, fieberhaft, hustet sehr stark, wird wieder 
dyspnoisch und wieder entwickelt sich ein diphtheritischer Belag, dies- 
mal in der rechten Nasenhöhle, es erfolgt eine Eruption von Masern. 
Die Tracheal wunde , die schon fast ganz geschlossen war, öf&iet sich 
wieder, der in seinem Allgemeinbefinden sehr herabgekommene Enabe 
wird von ausgebreiteter Broncho -Pneumonie ergriffen und stirbt daran. 

86. Dr. Gheadle berichtet über ein 57, Jahre altes Mädchen, das 
im Londonhospital for sick children wegen diphtheritischen Croup 
tracheotomirt wurde. Der Fall musste als ein schwerer angesehen wer- 
den, weil auch nach der Tracheotomie ein lange dauernder GoUaps vor- 
handen war und in den nächsten Tagen öfter schwere Anfälle von 
Dyspnoe eintraten, die durch Erkrankung der Bronchien bedingt war 
und jedes Mal durch Expectoration von Membranen erleichtert wurde. 

Nichts desto weniger besserte sich das Allgemeinbefinden, die Dyspnoe 
hörte auf und am 7. Tage nach der Operation konnte die Ganüle ent- 
fernt werden. 
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In den nächsten 3 Tagen aber warden bei relativ gutem Allgemein- 
befinden ans der noch nicht gesdilossenen Trachealwunde übelriechende 
Massen entleert, obwol diese selbst ganz rein war,- es stellte sich wieder 
Fieber ein, die Bespirationsfrequenz stieg bis auf 64 und am 16. Tage 
nach der Operation starb das Kind, nachdem es Tage lang einen sehr 
stinkenden Athem gehabt hatte. 

Bei der Obduction fand man die vordem Antheile der Tracheal- 
ringe nach unten von der Trachealwunde gangi^Gs, in der linken Lunge 
fand man einen Gangränherd, in der rechten eine grössere durch Gangrän 
zu Stande gekommene Caveme und pneumonische Infiltration. 

87. Dr. A. V. Winiwarter spricht am Eingange seiner Publication 
ans: „Für mich unterliegt es keinem Zweifel, dass Rachendiphtheritis 
durch Inlection Wunddiphtheritis und Nosocomialgangrän als identische 
Wundkrankheiten erzeugen könne, ebenso wie das Umgekehrte 
statthaben kann." 

Die Belege dazu lieferte das Beobachtungsmaterial im Kronprinz- 
Radolf-Einderspitale in Wien, in welchem „für die chirurgischen Fälle 
die Möglichkeit einer Infection mit diphtheritischem Contagium jeder 
Zeit gegeben ist, während eine im Spitale entstandene Epi- 
demie (Nosocomialgangrän) bis jetzt niemals vorgekommen 
ist." 

y. Winiwarter hält sich also berechtigt, die unter charakteristi- 
schen Erscheinungen verlaufenden Entzündungsprocesse der Wunden 
und der Haut, selbst wenn sie dem früher gebräuchlichen Namen 
„Hospitalbrand^* entsprechen, als diphtheritische Processe anzusehen. 

An epithellosen Hautstellen oder an Wundflächen, welche (mit Di- 
phtheritis-Contagium) inficirt worden sind, beobachtet man im Beginne das 
Entstehen eines dünnen Beleges, der immer dicker wird, stellenweise in 
Fetzen abgestossen wird, so dass Substanz Verluste entstehen, welche sich 
von Neuem belegen, daneben leichter Zerfall der Wundränder (leichte 
Form der Wunddiphtheritis). 

Impfungen von solchen Wunden auf die Hornhaut von Kaninchen 
vorgenommen, geben dieselben Veränderungen wie Impfungen mit Theilen 
diphtheritischer Membranen aus dem Rachen. 

Bei der schwerem Form der Wunddiphtheritis aber entwickelt sich 
pulpöser Zerfall der infiltrirten Gewebsmassen, fortschreitende septische 
Phlegmone in der Umgebung der Wunde; die Ränder der Wunde und die 
nähere Umgebung werden hart infiltrirt, die Haut blauroth und voll- 
ständig circulationslos , so dass die Oberhaut in Blasen gehoben und in 
Fetzen losgelöst ist, das Gorium sich ohne Blutung wie ein Brei aus- 
löffeln lässt. 

An der Leiche findet man die Haut und das Unterhautzellgewebe 
auf dem Durchschnitte speckig infiltrirt, von thrombosirten Gefässen 
durchzogen und von kleinen Herden durchsetzt, die aus zerfallenen Ge- 
websessudaten bestehen, in weiterer Umgebung Imbibition mit Blut- 
farbestoff, die in der Nähe gelegenen Lymphdrüsen sind geschwellt, 
grauroth, erweicht und von starkem Bindegewebe umgeben. 

Wo ein ausgedehnter Zerfall der Infiltration eingetreten, hat man 
genau das Bild der pulpösen Form der Nosocomialgangrän. 

1) Der erste hierher gehörige Fall betrifft einen l^L Jahre alten 
Knaben, der in Folge einer Drüsenvereiterung am Halse ,ein unter- 
minirtes Geschwür hatte, auf dem sich, nach mehrwöchentlichem Aufent- 
halte im Spitale, ein grauweisser Beleg bildete, der, trotz Aetzuung mit 
Lapis und Anwendung von essigsaurer Thonerde als Yerbandwasser, sich 
nach 48 Stunden zum vollkommenen Bilde der pulpösen Nosocomial- 
gangrän entwickelte, die Ulcerationsfläche auf das Doppelte ihrer ur- 
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Bprüngliohen Ausdehnung verbreiterte. „^<^ Aussehen der ganzen er- 
griffenen Stelle kann ich nicht besser vergleichen, als wenn ich an ein 
feucht gehaltenes, anatomisches Muskelpräparat der Halsgegend erinnere, 
das im Secirsaale zu faulen angefangen hat/* Tod 3 Tage nach der 
Auskratzung und GoUapserscheinungen , nachdem hohes Fieber voraus- 
gegangen. Keine Section. 

Der Fall blieb vereinzelt, keine andere Möglichkeit der Wund- 
infection, als von Rachendipbtheritis her, welche in schwerer Form da- 
mals im Spitale vorkam. 

Im Anschlüsse an diesen Fall bemerkt v. Winiwarter, der massen- 
hafte pulpöse Zer&U ist kein Charakteristicum der Nosocomialgangran. 
So lange man die Belege sofort ätzte, aber die Schorfe auf der ^^^nde 
liessy zerfiel natürlich sofort unter dem durch Fäulnissgase aufge- 
blähten Schorfe das infiltrirte Gewebe zu einer feuchten, stinkenden 
Pulpe, wenn man aber, wie es jetzt geschieht, jeden neu entstehenden 
Beleg wegschabt, dann schreitet wol aie starre Infiltration fort, aber die 
Anhäufung einer ausgedehnten Brandpulpe wird verhindert. 

Grosse Schmerzhafkigkeit der Wundflecken, welche bei der Noso- 
comialgangran häufig vorkommt, hat v. W. bei seinen Kindern nicht 
selten vermisst. 

Er hat auch nie die Infection einer frischen Operationswunde an 
einem früher unverletzten Theile beobachtet. 

2) Ein 6 Jahre alter Knabe, der seit 1 Jahre eine eiternde Fistel 
an der Ulnarseite des Vorderarmes trägt, bekommt plötzlich, ausserhalb 
des Spitals, eine von der Wunde ausgehende Gangrän, welche innerhalb 
6 Tagen einen grossen Theil der Haut des Vorderarmes vernichtet, die 
Ulna in ^osser Ausdehnung innerhalb einer, mit stinkendem, grau- 
weissem Belage und mit brandigen Fetzen von Fascien und Muskeln be- 
deckten Geschwursfläche blossgelegt hat. 

Die Allgemeinerscheinungen sehr massig. Ausgang in Genesung. 

3) Ein ÖYg Jahre altes Mädchen, mit Erosionen der Haut in der 
Umgegend der Genitalien, in Folge von Vaginalblennorrhoe, bekommt 
an diesen Erosionen, ausserhalb des Spitals, diphtheritische Belege und 
zwar an den grossen Labien, an der Schleimhaut der Vulva, an den 
Innenseiten der Schenkel. Unter diesen Belegen ist das Unterhautzell- 
gewebe tief infiiltrirt. 

Tod 24 Stunden nach der Aufiiahme unter CoUaps. 

4) Ein 8 Jahre alter Knabe bekommt an oberflächlichen Geschwüren 
ad anum und ausgedehnten Excoriationen am Perineum, Scrotum und 
in inguine plötzlich diphtheritische Belege, welche abgekratzt wurden 
und nach Application von essigsaurer Thonerde sich reinigten. Trotzdem 
in den nächsten Tagen wiederholt schwere Gollapse, an denen der Knabe 
zu Grunde ging. 

5) Ein 14 Monate altes Kind, mit ausgebreitetem Eczema faciei, er- 
krankt an Rachendipbtherie und im Verlaufe derselben (am 3. Tage) 
wird die Haut in der Umgebung des Eczems hart infiltrirt, blauroth, 
gespannt, es bildet sich eine % Ctm. breite Zone, innerhalb welcher die 
Epidermis abgehoben ist, während die Eczemfläche selbst mit einem 
missfarbigen Belage bedeckt ist. Tod unter CoUapserscheinungen am 
4. Krankheitstage. 

6) Ein 8 Jahre alter Knabe, der am 16/11 1876 wegen Larynxcroup 
— Diphth^^tis des lUichens soll nicht vorausgegangen sein — tracheo- 
tomirt worden war, bekam am 18/11 eine colossale Schwellung der 
Weichtheile um die Tracheal wunde , die sich nach aufwärts bis zum 
Unterkiefer und die regio parotidea, nach abwärts bis zu den Brust- 
warzen erstreckte. Diese Schwellung war so gross, dass sie auf den 
ersten Blick für Emphysem gehalten wurde, die Wunde selbst sah 
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ganz normal aus, T. 3.8,4, Puls 130, klein, der Kranke ziemlich un- 
ruhig. Am folgenden Tage erst, trotzdem Cataplasmen von essigsaurer 
Thonerdelösung auf die Wunde applicirt worden waren , zeigte sich diese 
trocken, missSlrhig, mit stinkendem Belage bedeckt, bedeutend ver- 
grössert und verzogen und hart infiltrirt. 

Die Schwellung der Haut hatte nunmehr beträchtlich abgenommen, 
die Dermatitis aber sich ausgebreitet und an den Grenzen vollkommen 
den Charakter des Erysipels angenommen. In den nächsten Tagen 
breitet sich die Dermatitis auf den r. Oberarm und Nacken aus, der 
Wundzerfall schreitet fort, die Sepsis ist beim Kinde prägnant aus- 
gesprochen, es ist verfallen, höchst unruhig, es entwickeln sich weithin 
Petechien und am 5. Tage nach der Operation stirbt das Kind. 

An der Leiche hat die Trachealwunde das Volumen eines kleinen 
Apfels, ist quer gestellt und von stinkender Brandpulpe bedeckt. Der 
Fall wurde in der Privatpraxis beobachtet und ist als maligne Diphthe- 
ritis aufzufassen, denn es gingen von ihm weitere diphtheritische In- 
fectionen aus. 

7) Ein 2 Jahre alter Knabe bekommt nach Ablauf von Morbillen 
auf den aufgesprungenen und aufgekratzten Lippen einen diphtheritischen 
Belag mit Infiltration derselben und Schwellung der Lymphdrüsen am 
Boden der Mundhöhle. 

Im Verlaufe von 2 Tagen waren beide Lippen von grauweissem, 
schmierigem Belage bedeckt, die Oberlippen dunkelblauroth, bretthart, 
in der Umgebung gegen die linke Wange zu elastische weiche Schwel- 
lung des subcutanen Gewebes, die Unterlippe etwas weicher; an der 
vordem Fläche des Halses eine difPuse, harte bis an die Haut reichende 
Infiltrationsgeschvmlst enorme Schwellung der linksseitigen Lymph- 
drüsen. Am Ende des 2. Tages Tod unter GoUapserscheinungen. 

An der Leiche findet man das Gewebe der Oberlippe starr grau- 
weiss, speckig infiltrirt, femer eine starre Infiltration des periadenoiden 
Gewebes um die Lymphdrüsen am Halse, das Bindegewebe des vordem 
Mediastinum war sulzig infiltrirt, fast gallertartig. 

8) Ein 3% Jahre altes Mädchen erkrankte am selben Tage, an 
welchem bei demselben die Spaltung eines Abscesses am rechten Ober- 
schenkel vorgenommen worden war, fieberhaft, wurde wegen Verdacht 
auf Scarlatina auf ein Separationszimmer gebracht, in welchem ein 
2. Kind sich befand, welches gleichfalls wegen Verdacht auf Scarlatina 
dahin gebracht worden war und auf einer Tonsille ein stecknadelkopf- 
grosses, gelbliches Pünktehcn hatte, das man nicht für diphtheritisch 
ansah. 

10 Tage nach Eröf&iung des Abscesses trat unter heftigen Fieber- 
orscheinungen ein Belag auf der kreuzergrossen Granulationsfläche am 
Schenkel auf, die sofort mit Jodtinctur bepinselt wurde, nichtsdesto- 
weniger breitete sich der Belag über die ganze Wunde aus, es ent- 
wickelte sich nachträglich auch eine intensive Diphtheritis des Bachens. 
Am 3. Tage, nach Beginn der Wunddiphtheritis, war der Wundbelag 
fast ganz verschwunden, am 4. Tage neuerdings aufgetreten, die Haut 
in ihrer Umgebung hart infiltrirt, grünlich missfärbig und vollkommen 
ohne Circulation. Trotz ausgiebiger Ausschabung der Wunde, welche 
eine Begrenzung des Processes einleitete, starb das Kind unter Erschei- 
nungen von Conaps. 

9) Ein SYj, Jahre alter KJaabe mit Caries im Sprunggelenke und 
einem Fistelgange zum kranken Gelenke erkrankt einige Stunden nach 
Sondirung des letztern fieberhaft, gleichzeitig schwoll die Gelenksgegend 
an, die Wundfläche wurde trocken und missförbig, zerfiel endlich an den 
Bändern. 
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Es wurde nunmehr die Wundfläche und der cariöse Knochen aus- 
gekratzt, wobei streng antiseptisch verfahren wurde. Allein es ent- 
wickelte sich doch eine schwere Wunddiphtheritis. Die ganze Höhle 
war von einer schmierigen Pulpe ausgekleidet, es hatte sich weithin 
Schwellang des Unterschenkels und Infiltration der Weichtheile ein- 

festellt. Auch dieser Knabe erlag einem plötzlichen Collaps. Dieser 
all fiel zeitlich mit dem vorigen zusammen. 

Fall 2, 3, 4 und 5 waren ausserhalb des Spitals entstanden, Fall 6 
war auf Infection vom Trachealsecrete abzuleiten, Fall 7 wahrscheinlicli 
im Krankenhause, Fall 8 und 9 höchst wahrscheinlich von einem be- 
stimmten, leichten Falle von Rachendiphtherie inficirt. 

Bei allen Fällen, welche gleich im Beginn der Wunderkrankung 
beobachtet worden pind, mit Ausnahme des 6. Falles, bei welchem die 
Infection nicht auf der Oberfläche der Wunde stattfand, entstand sofort 
ein tief greifender Belag mit bedeutender Girculationsstörung und Necrose, 
darauf folgte eine weiche elastische Schwellung der Umgebung der Wunde 
(septische Phlegmone), mit consecutiver starrer Infiltration, Aufhebung 
der Circulation, Bildung von Brandblasen, weiterhin periadentische 
Phlegmone und septische Adenitis und allenfalls Dermatitis und septisches 
Erysipel. 

Ein Buckblick auf die mitgetheilten Fälle hebt die unverkennbare 
Aehnlichkeit hervor zwischen dem klinischen Bilde der scbwerem Form 
der Wunddiphtherie und der septischen Rachendiphtherie, die ganz be- 
sonders deutlich wird, an dem, beiden Krankheitsformen gemeinsamen 
höchst gefährlichen CoUapsen und am Flüssigbleiben des schwarzrothen 
Blutes in der Leiche. 

Es kann in der That kein Zweifel darüber bestehen, dass der Ver- 
lauf der schweren Formen der Wund- und Schleimhautdiphtheritis in 
einzelnen Fällen vollkommen identisch ist und 2 der mitgetheilten Fälle 
(5 und 8) sind besonders dadurch beweisend, dass beide Formen an 
demselben Individuum vorkommen. 

Bei beiden Processen ist die locale Erkrankung als das Primäre 
anzusehen und beide Localprocesse führen um so leichter zur Allgemein- 
erkrankung, je günstiger die localen Verhältnisse der Resorption des 
Giftes sind. 

So sieht man bei der Impfdiphtheritis an der Cornea fast niemals 
Allgemeinerscheinungen auftreten, während Impfungen in das Unterhaut- 
zellgewebe ganz gewöhnlich dazu führen, bevor noch ein localer Herd 
von grösserer Ausdehnung entstehen konnte. 

Mit Rücksicht auf die Therapie empfiehlt v. W. bei Höhlenwunden 
die Ausfüllung von Charpie oder Watte, welche in concentrirte Chlor- 
zinklösung getaucht und gut ausgedrückt ist, bei Wundflächen genügt 
auch das wiederholte Aufstreuen von Salicylsäurepulver. Wo die Wund- 
verhältnisse dergleichen nicht zulassen, treten die antiseptisch und 
fibrinlösenden Mittel in ihr Recht, und v. W. hält sich für berechtigt, 
hier das Neurin oder Tetraaethyl- und Tetramethyloxydammoniumhydrat 
empfehlen zu dürfen. 

Die Hauptsache aber ist, wo Gelegenheit zur Infection der Wunden 
mit Diphtherie existirt, prophypl aktischer Schutz der letztem (Borsalben, 
Salicylwatte-Deckverbände etc.). 

88. F. Blazekovic beschreibt eine ansteckende pemiciöse Er- 
krankung unter den Saugkälbern einer Puste in Slavonien, welche 
innerhalb 3 Wochen 24 Kälber befiel. Bei der einen Gruppe der Er- 
krankten beobachtete man neben einer necrotisirenden Entzündung der 
Schleimhaut des Mauls nur unbedeutende Störungen des Allgemein- 
befindens, bei der zweiten neben der erstem auch Katarrh der Luftwege 
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und bei der dritten auch noch schwere pneumoniache Erscheinungen 
und ein tiefes Allgemeinleiden. 

Nähere Untersuchungen wurden nicht gemacht. 

89. Prof. Dr. H. Eppinger führt den anatomischen Nachweis, dass 
die Haemophilia neonatorum eine Infectionskrankheit schistomycotischer 
Natur (monas haemorrhagicum Elebs) sei. 

Das am 9. Lebenstage gestorbene Kind hatte aus der Nabelfalte 
und aus der Mund- und Zungenschleimhaut geblutet. 

Die Obduction ward 2 Stunden nach Eintritt des Todes Yorgenom- 
men und sofort mit der nöthigen Vorsicht Blut aus dem obem Sichel- 
blutleiter, der rechten Jugularvene, dem rechten HerzYorhofe, Serum aus 
den Hirnventrikeln, der Pericardial- und Peritonealhöhle, endlich Bronchial- 
secret und Harn in Gapillarröhren eingesogen worden. 

Bei der Obduction fand man ausser den Spuren zahlreicher Haemor- 
rhagien in der Haut und in den Schleimhäuten etc., in den Lungen 
multiple stellenweise zu dunkelrothen Herden zusammengeflossene Ate- 
lectasen, Infarcte, die Milz vergrössert, dunkeböthlichbraun, derb. 

Im Blute fand man zwischen den Blutkörperchen ganz deutlich 
höchst bewegliche Monadinen in grosser Menge, dieselben auch in den 
früher erwähnten serösen Flüssigkeiten und im Haine. 

Die Untersuchung des Bronchialsecrets ergab „zweifellos", dass 
Zungenbelag zum Theil aspirirt in die Lungen gebracht und dort wesent- 
liche Yeranderungen bewirkt hatten. 

Alle pathologischen Veränderungen sind, unter dem Einflüsse der 
Monadinen entstanden und die Infection hat von der Wundhöhle aus 
stattgefunden. 

Prof. Elebs hat die Ansicht, dass die Atelectase der Lungen bei 
allen Infectionskrankheiten auf Füllung der Alveolen mit Organismen 
beruht, und wenn sie rasch zu Stande kommen, die Ursache plötz- 
lichen Todes sein können. 

Eine besondere Eigenthümlichkeit der Eiawirkung des Monas, 
haemorrhagicum ma^ die sein, dass es die Wandungen der Capillaren 
80 verändert, dass sie den Austritt von Blutkörperchen gestatten. 

Eine 2. monadistische Auseinandersetzung knüpft sich an einen Fall 
von Erkrankung des Colon, welcher sonst wol, seinem Aussehen nach, 
von Anatomen für Darmdiphtherie oder Darmcroup gehalten würde. 

Allein die genauen Untersuchungen ergeben die Abwesenheit des 
Monas diphtheriticum oder der Monadine, welche den echten Croup 
hervorbringt und ohne diese gibt es im Sinne der Elebs'schen Schule 
weder Croup noch Diphtherie. 

Es handelte sich also um eine Necrosis mycotica schlechtweg, die 
Natur dieser Mycose blieb aber einstweilen unerforscht. 

90. Dr. W. Fischel, Assistent von Prof. BTlebs, ist es gelungen, die 
„Monaden", welche der letztere als Erzeuger der croupösen Pneumonie 
entdeckt hatte, auch beim secundären Schleimhautcroup sicher zu stellen 
und diesen in die Reihe der „monadistischen" Krankheiten einzufügen. 

Seine Untersuchungen beziehen sich 1) auf einen Fall von croupöser 
Pneumonie, complicirt mit Cystitis und Pyelitis cat., in welchem ausser- 
dem eine im mittlem Drittel des Oesophagus beginnende und bis zur 
Cardia hinabreichende, fest aufsitzende, 1 — 1% Mm. dicke Pseudomembran 
gefunden worden war und 2) einen Fall von Pneumonie, complicirt mit 
Meningitis cerebralis und Croup des Colon descendens und des Rachens 
und Prolapsus ani. Die Untersuchung der Croupmembran des 1. Falles 
ergab: dieselbe sitzt an der Stelle des Schleimhautepithels, die Mucosa 
ist reichlich von Wanderzellen durchsetzt. 
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Die Membran selbst besteht aas geronnenem Fibrin, das stellenweise 
mehr oder weniger Kerne einschliesst nnd von einem dicken, gleich* 
mäsidgen Lager Ton Micrococcen bedeckt ist und zwar soll die Fibrin- 
und die Micrococcenschichte je 0,145—0,420 Mm. dick sein. 

Die Micrococcen haben Eigenschaften wie die von Siebs aufgestellte 
Species der Monadinen. 

Die zelligen Bestandtheile der Membran stehen in keinerlei Be- 
ziehung zum Epithel 

Die Untersuchung der Dickdarmmembran des 2. Falles ergab: Sie 
sitzt unmittelbar auf den pallisadenförmig aneinandergereihten Schlauch- 
drüsen auf, besteht aus 3 Schichten, einer untersten 0.060 — 0.363 Mm. 
dicken, die sich stellenweise buckelförmig gegen die Schleimhaut vor- 
wölbt, einer obersten, theils compacten, Üieils zerklüfteten 0.480 — 0.720 
Mm. dicken und einer mittlem 0.072—0.085 Mm. dicken, die in regel- 
mässigen Abschnitten in die unterste Schichte sich keilförmif^ einsenkt. 
Die oberste und unterste Schichte besteht aus Rundzellen \md einer 
faserigen Zwischensubstanz, die mittlere aus amorphem Fibrin und ist 
von Kömerhaufen (Monadinen Klebs) durchsetzt 

Wie früher schon Klebs die Zusammengehörigkeit von Pneumonien, 
Nephriten und Meningiten festgestellt, so weisen diese 2 Befunde auch 
für den secundären ^chleimhautcroup auf denselben innem Zusammen- 
hang, das Gemeinsame aller dieser Krankheitsprocesse bilden die Mona- 
dinen. 

Importirt wurden im 1. Falle diese letztem durch verschluckte, 
pneumonische Sputa, im 2. gelangten sie vielleicht zufällig ganz direct 
auf den prolabirten Anus. 

So wie es einen secundären „monadistischen*' Croup gibt, gibt es 
wol unzweifelhaft auch einen primären (Prof Eppinger wird in einer 
nächsten Publication dies nachweisen). 

Der monadistische Croup ist aber durchaus verschieden von der 
Diphtheritis, der von Microsponon diphtheriticum (Klebs) erzeugt wird. 

Monadistischer und diphtheritischer Croup verhalten sich wie Va- 
riola und Variolois, wie Cholera asiatica und Cholera nostras, die 
auch trotz ihrer Aehnlichkeit durch verschiedene Contagien hervor- 
gerufen werden. 

91. Dr. Arthur Ernst Sansom machte in der Sitzung der Royal 
med. and chir. society vom 9. October 1877 Mittheünng von einem Falle 
von Nöma an der linken Wauge bei einem Kinde im Alter von A}/^ Jahren, 
bei welchem die Blutuntersuchung zu interessanten Ergebnissen führte. 

Die weissen Blutkörperchen waren sehr vermehrt, ungewöhnlich aus- 
gesprochen granulirt. 

Bei starker Vergrösserung fand man im Blute zahlreiche, sich be- 
wegende, stark lichtbrechende Körperchen, die selbständigen Bewegungen 
derselben wurden durch Carbolsäure und Chinin sistirt, durch Natron 
und Schwefelsäure verstärkt. 

Die Grösse derselben betrug y^o der eines rothen Blutkörperchens. 

Auch im frisch gelassenen Harne waren dieselben Körperchen ge- 
funden worden. 

Einige Impfv^ersuche an Thieren ergaben nicht ganz sicher deutbare 
Resultate. 

92. P. Kidd fand bei der Obduction eines 6 Jahre alten, an 
Haemophilie leidenden Kindes, welches an einer unstillbaren Haemor- 
rhagie aus der Mundschleimhaut zu Grunde gegangen war, eine Ver- 
änderung in den Capillaren und kleinsten Venen und Arterien^ die darin 
bestand, dass das Endothel allenthalben proliferirte, ebenso das Epithel 
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der Mandschleimhaut. Während des Lebens fand man in dem sehr 
dünnflüssigen Blute eine enorme Vermehrung der weissen Blutkörperchen. 

93. Dr. Gilbert erzählt von einem öYg Jahre alten, sehr zarten, 
auf der Havanna geborenen Kinde, das daselbst im Alter von einigen 
Monaten Tetanus überstanden und sich in Europa noch nicht acclimati- 
fiirt hatte, obwol es unter ausgezeichneten Verhältnissen lebte. Das 
Kind bekam plötzlich an den Vorderarmen und Unterschenkeln Ekchy- 
mosen die das Aussehen von traumatischen zeigten, das Allgemein- 
befinden war, trotz der grossen Pulsfrequenz, ganz gut. 

Diese Ekchymosen entwickelten sich, und zwar in grosser Ausbrei- 
tung, in den nächsten Tagen auf dem Stamme und auf der Schleimhaut 
des Mundes. 

Mitten in der Nacht wird das Eind von einem Erstickungsanfalle 
befallen^ der sich in derselben Nacht noch einmal wiederholte und eine 
ziemlich laute und erschwerte Inspiration zurücklässt. 

Die Diphtherie ward endlich so hochgradig, dass man sich, trotz 
der naheliegenden Besorgniss vor der bevorstehenden Blutung, zur Vor- 
nahme der Tracheotomie entschliesst. 

Während der Operation war die Blutung unbedeutend, aber nach 
Vollendung derselben, nachdem die Canüle bereits ausgeführt worden 
war, stellte sich eine foudroyante Blutung ein^ die erst nach einem 
Blutverluste von mehr als 200 Grammen mühsam mit Eisenchlorid und 
Aetzung mit dem Lapisstifte gestillt werden konnte. 

Etwa 48 Stunden nach der Operation erliegt der Kranke, nachdem 
sich diphtheritische Membranen im Rachen und bedeutende Schwellung 
der Drüsen am Halse entwickelt hatten. 

Die Blutungen hatten ca. 14 Tage vor dem Tode angefangen, sicher 
war die Diphtherie nicht früher als 24 Stunden vor dem Tode zur Ent- 
wicklung gekommen. 
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94. Dr. Gee behandelte im Londoner Einderspitale (Great Ormond- 
street) ein 7 Jahre altes phthisisches Kind, bei welchem die Unter- 
Buchnng der mit Eiter und Schleim gefüllten Mundhöhle ergab, dass die 
hintere Bachenwand und der Isthmus fancium Sitz eines ulcerösen Pro- 
cesses sei und zu einer completen Zerstörung der Uvula geführt hatte. 

Bei der Obduction fand man eine beträchtliche Verdickung des 
weichen Gaumens, diesen mit Geschwüren besetzt mit einem dünnen 
scharf geschnittenen Rand, welche theilweise zur vollständigen Zerstörung 
des Gewebes geführt hatten, tiefe Geschwüre am Zungenrande, auf dem 
Kehldeckel, im Kehlkopfe und in der Tracliea, Tub. der Lungen, der 
Bronchialdrüsen, der Mesenterialdrüsen, des Peritoneum und des Darmes. 

95. Dr. Steffen Mackencie nahm am 6. September 1877 in das 
London- Hospital einen 10 Jahre alten Knaben auf, der bis vor 3 Monaten 
ganz gesund war, auch von gesunden Eltern, die in guten Verhältnissen 
lebten, abstammte und ganz gesunde Geschwister hatte. 

Vor 3 Monaten stellte sich -bei dem Kinde eine hochgradige und 
rasch zunehmende Anaemie ein, mit starkem Schwitzen am Kopfe, 
Mattigkeit, heftigen Kopfschmerzen, fortwährendem Kältegefühle, endlich 
trat Oedem der Füsse ein und fortwährende üebelkeiten. 

Bei der Aufnahme fand man ausser den Erscheinungen einer hoch- 
gradigen Anaemie ein massiges hypertrophisches Herz, systolische Ge- 
räusche allenthalben über dem Herzen, am lautesten an der Herzspitze, 
keine Vergrösserung der Milz, keine wesentliche Vergrösserungen der 
Lymphdrüsen, eitrigen Ausfluss aus dem Ohre, Erweiterung der Pupillen. 

Der ophthalmoscopische Befund: Schwellung der Sehnervenpapille, 
Arterien und Venen erweitert, sehr blass, letztere gewunden, beide 
stellenweise durch Exsudate verdeckt, in der Retina kleinere und grössere 
Haemorrhagien (Neuritis optica). 

Die mikroskopische Untersuchung des Blutes ergab: Grosse Differenz 
in der Grösse der rothen Blutkörperchen, eine grosse Zahl derselben hat 
etwa nur ^1^ der Grösse normaler Blutkörperchen, einige von ihnen 
hatten einen schwanzartigen Fortsatz, die weissen Blutkörperchen sind 
nicht vermehrt. Der Harn enthielt kein Eiweiss, spec. Gewicht 
1015, 6.72 Grm. Harnstoff, in 24 Stunden (7 7o), Temp. normal. 

Der Knabe bot bis zu seinem Tode, der 23 Tage nach der Auf- 
nahme ins Spital erfolgt war, folgende Erscheinungen: 

Häufiges Erbrechen, Zunahme der Mattigkeit, öfters Blutungen aus 
der Nase und aus dem Zahnfleische, starkes Pulsiren der Garotiden, laute 
Geräusche über den Venen am Halse, ab und zu Fieberanfälle; Bewusst- 
sein war vollständig bis zum Tode erhalten. 

Bei der Obduction fand mau: Hochgradige Anaemie, aber keine 
grosse Abmagerung, das Unterhautzellgewebsfell ist eigenthümlich gelb. 
Das Herz massig activ erweitert, die Herzklappen normal, das Herz- 
fleisch fettig degenerirt, keine Erkrankung des Rückenmarkes. 

96. Fournier fährt fort: Die 2. Combination, welche sich dar- 
bietet, ist die, dass Säugling und Amme syphilitisch ist und zwar, dass 
der erstere unzweifelhaft an einer hereditären Form leidet und die Amme 
inficirt hat. 
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In diesem Falle verlangt F. von dem Vater des Kindes, dass er der 
Amme mittheile, dass und auf welchem Wege sie syphilitisch geworden, 
dass er sich wegen Entschädigungsansprüchen mit ihr in Verhandlung 
setze ^ sie weiter als Amme zu behalten trachten und selbstverständlich 
ebenso antisyphilitisch behandeln lassen möge wie das Kind. 

Jeder Vorschlag der Vertuschung muss zurückgewiesen werden, weil 
er eine Pflichtverletzung der Amme gegenüber einschliesst und weil 
diese sofort* und mit Recht indignirt das Kind verlässt, so wie sie durch 
irgend einen Zufall über die Natur ihrer Krankheit aufgeklärt wird. 
Der Zufall ereignet sich aber sehr leicht, weil sie über kurz oder lang 
Verdacht schöpfen wird. 

Es ist überdies des Arztes unwürdig, sich an einem solchen Betrüge 
zu betheiligen und die nicht gewarnte Amme wird auch viel leichter 
die Infection Anderer, insbesondere der Mitglieder der eigenen Familie, 
herbeiführen. 

Sollten nun gar die Eltern die Spitze gegen die unschuldige Amme 
kehren und sie der Infection anklagen, so wird jeder gewissenhafte Arzt 
wissen, was er auf eine solche Infamie zu erwidern hat. 

Unter allen Verhältnissen aber handelt der ArsSt im Interesse der 
Eltern, des Kindes und gewiss auch der Amme, wenn er äie letztere zu 
bewegen vermag bei dem Kinde auszuharren. 

Bei dem Umstände, dass hereditär syphilitische Kinder und deren 
Ammen sehr leicht die Syphilis auf ganz Unschuldige zu übertragen im 
Stande sind und deshalb auch die Weiterverbreitung der Krankheit be- 
günstigen, erwächst für den behandelnden Arzt immer die ernste Pflicht, 
solchen Gefahren vorzubeugen. 

Wenn er noch während der Schwangerschaft interveniren kann, so 
muss er darauf dringen, dass die Mutter das Kind selbst säuge ^ wenn 
ihm die Syphilis des Vaters oder der Mutter bekannt ist, um so mehr, 
da es ja als unwidersprochen gilt, dass eine Mutter, die ihr eigenes 
syphilitisches Kind stillt, von diesem nicht inficirt werden kann. 

Schwäche der Mutter darf in solchen Fällen nie vom Selbststillen 
dispensiren. 

Aus demselben Grunde ist es unter allen Umständen nothwendig, 
die bereits inficirten Ammen von dem Unglück, das sie getroffen, zu 
unterrichten und sie bei ihrem Säuglinge zu behalten. 

Sehr misslich sind die Verhältnisse, wenn die Amme noch gesund 
zu sein scheint und ihr das Weiterstillen des syphilitischen Kindes ver- 
sagt wird, denn möglicher Weise befindet sie sich gerade im Incubations- 
Stadium der Syphüis, die 3 — 4 Wochen später erst zum Ausbruch 
kommen wird. 

Eine solche entlassene Amme übernimmt einen gesunden Säugling, 
wird von einem zweiten Arzt, der ihre Vergangenheit nicht kennt, als 
gesund erklärt und inficirt ihren zweiten Säugling. 

Es folgt daraus, dass solche Ammen 4 — 6 Wochen lang in Beobach- 
tmig gehalten werden müssten, und das einzige Mittel, dies zu erreichen, 
wäre, sie während dieser Zeit in dem Hause zurück zu behalten, in 
welchem sie das syphilitische Kind gesäugt haben. 

Die Eltern des Kindes werden dies erreichen, wenn sie der be- 
treffenden Person alle Vortheile weiter zuerkennen, in deren Genuss sie 
als Amme gestanden hat. 

Die Aufgabe des Arztes wird es sein, seine Clienten dazu zu be- 
wegen, indem er sie auf die Verantwortlichkeit aufmerksam macht, 
welche ihnen daraus entstünde, wenn von dieser Amme ein zweites ge- 
sundes Kind inficirt würde. 

Wenn es nur möglich ist. einen Aufschub von mehreren Wochen zu 
erhalten, so wird man die Milchsecretion einer solchen Amme durch 
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den Gebrauch einer Saagpumpe oder durch Anlegen eines jungen Sänge- 
thieres erhalten. 

Im äuasersten Nothfalle mnss man in solchen Fällen die Amme von 
der Gefahr, in welcher sie schwebt, unterrichten. 

d7. Dr. J. Caspary (Königsberg) bringt seine Bedenken gegen die 
einschlägige Aii»eii t<mi Eassowitz vor. 

Er erklärt zunächst als onerwifiseB, dass, wie Kassowitz behauptet, 
es keine Krankheit gäbe, welche durch die Zengong vererbt und zu- 
gleich auch durch die intrauterinale Infection auf den Foetns übertragen 
werden könnte, weil man „annimmt"^ dass rücksichtlich von Geistes- 
krankheiten und rücksichtlich der Phthise dies der Fall sein könne. 

C. wendet sich weiter ganz entschieden gegen die Ansicht von K, 
nach welcher die heredii&re Syphilis eine ganz eigenartige, von der 
acquirirten Syphilis differente Anection sei. 

Die hered. Syphilis ist vollkommen identisch mit der acquirirten, 
sie ist contagiös wie diese, sie macht immun gegen neue Ansteckung 
mit Syphilis wie diese, und die Verschiedenheit der Symptome bei der 
einen und andern* Form ist begründet in den markanten Differenzen in 
allen Lebensbedingungen des Foetus und des geborenen Menschen und 
überdies fehlen diese Differenzen auch bei unzweifelhaft ererbter Syphilis. 

0. will auch die Frage, ob nicht syphilitische Mütter syphilitische 
Kinder gebären können, gegen K., der sie unbedingt bejaht, vorläufig 
unentschieden lassen. 

Als beächtenswerth in dieser Beziehung werden 2 Ejrankengeschichten 
angeführt, die eine von Ljunggrän, eine Dame betreffend^ die frei von 
allen Zeichen der Syphilis, erst syphilitische, dann gesunde Kinder ge- 
bar, dann erst manifeste Zeichen der Syphilis darbot und gewiss nicht 
nachträglich inficirt worden ist; die andere von Caspary selbst (Berl. 
klin. Wochenschr. 13. 1875). 

Der Gegensatz zwischen der Anschauung von C. und K. in der 
Frage, ob die Mutter eines vom Vater her syphil. Kindes gesund bleiben 
kann, ist eigentlich nur ein scheinbarer. In dieser Frage geben beide 
Autoren dieselbe Thatsache zu, dass diese Mütter eine gewisse Immunitat 
gegen Syph. besitzen und Alles, was darüber hinausgeht, ist bei beiden 
Autoren Hypothese, denn auch Kassowitz, welcher leugnet, dass das 
syphil. Gift die Scheidewände des foetalen oder mütterlichen Gefäss- 
systems je überschreitet, nimmt an, dass irgendwie die Mutter doch 
davon beeinflusst wird. 

Dass ein von der Zeugung her gesunder Foetus durch die während 
der Schwangerschaft acquirirte Syphilis der Mutter inficirt werden könne, 
hält C. gegen K. für möglich, obwol er dergleichen selbst nicht be- 
obachtet hat. 

Sonderbar aber klingt es, wenn G. bemerkt, die Verschiedenheit der 
Intensität der Erkrankungen bei Zwillingsfrüchten spräche gegen die 
von K. behauptete allmähliche Abschwächung in der Intensität der Er- 
krankung. 

Gerade nach K. geht es sehr gut an, dafür verschieden intensiv er- 
krankte Ei- oder Spermazellen in Rechnung zu ziehen. (Ref.) 

Sehr belangreich ist die Einwendung G.s, dass es durchaus nicht 
undenkbar ist, dass auch zellige Elemente aus dem Kreislaufe des Foetus 
in den der Mutter und umgekehrt übertreten» können. Die experimen- 
tellen Untersuchungen, welche dermalen vorliegen, müssen als nicht ent- 
scheidend gelten. 

Ein neuerlicher Versuch Caspary^s an Kaninchen soll das Durch- 
treten von Zinnoberkörnchen durch die Placenta in die Circulation des 
Foetus sicher erwiesen haben. 
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Den Einwand, dass das von K. sehr scharf ausgesprochene Gesetz 
der stätigen Abschwächung der Syphilis, vorausgesetzt, dass es nicht 
durch inzwischen eingeleitete antisyphilit. Euren alterirt worden ist, 
durchaus nicht so scharf zu nehmen ist, müssen ,wir (Ref.) als richtig 
bezeichnen. 

Wir (Ref.) glauben aber, dass K. selbst nie dieses Gesetz so absolut hat 
aufgefasst wissen wollen, weil dies eben üb^haopt und nirg^^Mia angeht. 

98. Dr. Sin^ty legte der Sociätö anatomique (19. Juli 1877) Prae- 
parate vor, die einem rechtzeitig geborenen syphilitischen Foetus ent- 
nommen waren. 

In der Leber, die mikroskopisch normal erschien, und in den Nieren, 
an welchen einige weiss - gelbliche Flecken auffielen, fand man eine 
diffuse, interstitielle Wucherung von kleinen runden (embryonalen) Ele- 
menten, die an einzelnen Stellen gehäuft neben einander lagen und so 
insulaere Herde im normalen Gewebe bildeten. 

In den Nieren fand man überdiess, neben der erwähnten embryo- 
nalen Bindegewebswucherung, an andern Stellen zwischen den Ham- 
canälen'eine Wucherung von fasrigem Bindegewebe. 

Die Placenta fiel sofort durch ihre Grösse auf, war sehr blass und 
bauchig, viele Lappen waren 2 — 3 mal mehr entwickelt als an der nor- 
malen Placenta, offenbar hypertrophirt und gefässlos, während die klei- 
nem, der Uterusfläche anliegenden Läppchen, Gefässe enthielten. 

Die Placenta zeigte im geringem Grade die Verändemngen, die man 
bei der Hytatiden mole oder beim Myxom der Placenta zu finden pflegt. 
Die Decidua matema war normal. 

A ähnliche Veränderungen der Placenta findet man auch bei nicht 
syphilitischen Fruchten. 

99. Dr. Dowse berichtete in der Sitzung der Med. society of London 
vom 28/1 d. J. über ein gut genährtes, 12 Jahre altes Mädchen, dessen 
beide Eltern syphilitisch waren. Das Kind soll bis in sein 6. Lebens-' 
jähr gesund gewesen sein, dann entwickelte sich eine Ophthalmie und 
und Ozoena, im Jahre 1872 bekam es einen Anfall von Convulsionen 
mit Bewusstlosigkeit, die 4 Stunden dauerte. Später entwickelte sich 
ein tuberculo«ses Syphilid, das rasch uiceroes zerfiel und die Nasenspitze 
zerstörte. Erst darauf kommen Symptome eines centralen Leidens zum 
Vorschein, Kopfschmerzen, epileptiforme Krämpfe, Diplopie und Schwel- 
lung der Sehnervenpapillen , Verlust des Riechvermögens, Anaesthesie 
der linken Gesichtshälfte und Paralyse folgender Gehirnnerven,: des 6. 
der rechten und des 7. der linken Seite. 

Der Tod erfolgte nach einer Häufung der epileptiformen Anfälle, 
welche vorzugsweise die rechte Körperhälfte betrafen. In den letzten 
Lebenstagen war das Kind aphasisch und der rechte Arm paretisch. 

Bei der Obduction fand man Adhaesion der Dura mater an der 
Oberfläche des Gehirnes, Gummata im obem Theile des oben parietalen 
Lappen rechts , an dem hintern parietalen Lappen und am supra-margi- 
nalen Gyrus links. Die Arterien an der Gehimbasis boten die von 
Heubner geschilderten Veränderungen, der 5. und 7. Gehirnnerv links 
waren verdickt, geschwellt, dunkler gefärbt und von einer zäh-gelati- 
noesen Consistenz. Leber und Milz waren smyloid degenerirt. 

100. Dr. V. Hutinel zeigt, nach einer übersichtlichen Darstellung 
der Arbeiten über Hodensyphilis im Klndesalter, dass dieselbe bisher 
eine genügende Beachtung nicht gefunden habe. 

Diese Veränderungen stehen in Beziehung zur physiologischen Ent- 
wicklung des Organs. 
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Die GoBchlechtsdrüse des Foetus zeichnet sich durch ein Uebermaass 
von interstitiellem Bindegewebe aus und durch Armuth an Drüsen- 
gewebe, in geringerem Grade besteht dieses Yerhältniss noch im kind- 
lichen Hoden fort, mit zunehmendem Älter bildet sich allmSiilich bis zur 
Pubertät das Charakteristische des Hodens der Erwachsenen aus, der 
fast ausschliesslich aus Drüsensubstanz und nur spärlichem interstitiellem 
Bindegewebe besteht. 

Die Erkrankung betrifft auch wirklich im syphilitischen Hoden der 
Kinder fast ausschliesslich das interstitielle Bindegewebe. 

In solchen Fällen findet man zuweilen schoif in den ersten Lebens- 
TQonaten den Hodensack vergrössert, selten geröthet und oedematös, den 
Hoden selbst schwerer, härter, etwas vergrössert bis zur Haselnussgrösse, 
nur ausnahmsweise bis zur Grösse eines Taubeneis, der Nebenhode ist 
nicht geschwellt, die Tunica vaginalis in einzelnen Fällen durch sero.esen 
Inhalt ausgedehnt. 

Auf dem Durchschnitte erscheint die Albuginea meist normal, der 
Hode geröthet und dichter gefügt. 

Allein in den meisten Fällen sind die Yeränderongen so xinbedeu- 
tend, dass sie bei blosser microscopischer Besichtigung nicht auffallen. 

Bei der mioroscopischen Untersuchung yon Fällen, in welchen der 
Process beginnt, findet man in der Umgebung der kleinen Arterien, welche 
von der Albuginea längs der fibroesen Scheidewände der Drüse hinzieheo, 
Anhäufungen von runden, regelmässigen Zellen, die wie weisse Blut- 
körperchen aussehen, welche in die Maschen des Bindegewebes ein- 
gelagert sind und als kleine Gummata imponiren. 

Nur selten sind sie regelmässig längs der Gefässe angeordnet, meist 
bilden sie Inseln, von denen man 3 — 5 auf dem Querschnitte der Drüse 
findet. In diesem Stadium ist der Hode congestionirt, aber noch nicht 
merklich hypertrophisch. 

Die Hypertrophie entwickelt sich erst, wenn sich der Process aus- 
breitet und zwischen die Samenschläuche eindringt, man findet dann 
nicht nur grosse Anhäufungen von runden Zellen in der Umgebung der 
kleinen Ai'terien der Scheidewände, sondern sie dringen mit den Capil- 
laren auch zwischen die Drüsenschläuche ein, welche nun von den er- 
weiterten und von embryonalen Zellenscheiden umgebenden Gefassen 
auseinander gedrängt werden. Die Drüsenschläuche haben selbst nur 
wenig gelitten, höchstens dass die Epithelien derselben verfettet sind. 

Erst wenn der Process noch weiter fortschreitet, wird das Drüsen- 
gewebe selbst ergriffen, es entwickelt sich eine diffuse Sclerose mit 
Atrophie der Drüsenschläuche. Man sieht dann zwischen den letzteren 
eingetragen in einem feinen Netzwerke massenhaftes junges zelliges 
Bindegewebe und zum Unterschiede davon dicht um die Schläuche herum 
lamelloes angeordnetes fibroeses Bindegewebe, wodurch die Drüsen- 
schläuche auf Yg — 74 ihres normalen Umfanges eingeengt, stellenweise 
sogar ganz obliterirt werden. Die Epithelzellen derselben werden gelb- 
lich, granulirt, unregelmässig und zwar ist die Degeneration in den 
cenü'al situirten Epithelien vollständiger als in den peripheren. 

Gewöhnlich ist die Veränderung diffus, ausnahmsweise findet man 
nur einen einzelnen Gummaknoten. 

Beim Erwachsenen sind die syphilitischen Veränderungen der Hoden 
viel seltener diffus, sie betreffen häufiger nur 1 Hode, gewöhnlich wirkt 
aber der Process viel destructiver auf die Drüse als bei den Eindern, 
im Ganzen ist aber der Process derselbe. 

Dr. H. hat Hodensyphilis bei 10 hereditär syphilitischen Kindern 
gefunden, die Mehrzahl dieser Kinder waren frühgeboren und nur einige 
Tage alt. 
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üeber die Häufigkeit der Hodensyphüis im Kindesalter lässt sich 
nichts BestiinmteB sagen, die geringen, microscopischen Veränderungen 
dürften bei y, ^^^ syphilitischen Kinder zu finden sein, sie dürfte sel- 
tener sein als Leber* und EnochensjrphiHs, sie fehlt bald, wenn die 
letztem Organe stark erkrankt sind, ist wieder hie und da gut aus- 
geprägt, wenn diese gesund sind. 

Bei den Eindem ist die Hodensyphilis nie unilateral, wohl aber 
kann ein Hode viel stärker erkrankt sein, als der andere. Dr. H. meint, 
dass nicht selten die Hodensyphilis der Kinder, wenn die letztem die 
Pubertät erreichen, Sterilität bedingen dürfte. 

101. Prof. Dr. Ad. Weil bemerkt ganz richtig, dass, so wahrschein- 
lich immer das Vorkommen yon solcher Syphilis an Kindern sein mag, 
welche durch Infection während des Geburtsactes entstanden ist, so ist 
der Nachweis dieser Form von acquirirter Syphilis aus der Literatur 
schwer zu fuhren. 

Dr. Weil hat folgenden Fall beobachtet, der mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit die Diagnose einer Infectio syphilitica per partum zulässt. 

Ein Mädchen, mit breiten Condylomen an den Schamlippen be- 
haftet, aber ohne eine syphilitische Affection der Mundrachenhöhle oder 
Brüste, bringt ein gesundes, sehr kräftiges Kind zur Welt, welches in 
der 4. Woche einen indurirten Chanker, m der 11. Woche Erscheinungen 
der allgemeinen Syi)hilis hat. 

Es spricht in diesem Falle für die Annahme der Infectio per par- 
tum der Umstand, dass die Syphilis des Kindes offenbar acquirirt war, 
femer das Auftreten der primaeren Induration in der 4. , der allgemeinen 
Syphilis in der 7. Lebenswoche,, der ausgezeichnete Kräftezustand des 
Neugeborenen, das Fehlen jeder Affection, entfernt von den Genitalien, 
bei der Mutter und endlich der eigenthümliche Standort des Chankers 
beim Kinde. 

102. M. J. Pa,rrot skizzirt die klinischen und anatomischen Be- 
funde der hereditären Syphilis auf der Haut, den Schleimhäuten und in 
den innern Organen und bemerkt dazu: 

Viele dieser Befunde sind schon auf den ersten Blick einander im 
hohen Grade ähnlich, andere, wie z. B. die osteophytischen und gela- 
tinoformen Knochenlaesionen wieder scheinbar ganz unähnlich. 

Das microscopische Studium aller Laesionen aber zeigt, dass bei 
allen die fundamentalen Veränderungen identisch sind. 

Bei allen Laesionen der Haut findet man die Gefässe umgeben von 
embryonalen Kernen, als Ausdruck einer Beizung des Bindegewebes, 
Unterschiede ergeben sich nur rücksichtlich der Quantität der Neubil- 
dung, der Vertheilun|[ derselben und secundaerer Veränderungen. 

Bei der Roseola ist die Kemwucherung spärlich und die Epidermis 
wenig verändert, bei den Plaques sind die Wucherungen ansehnlich, 
beim Pemphigus basirt die Blasenbildung auf Circulationsstörungen in 
der Cutis und Ernährungsstörungen des Bete Malpighii, herbeigeführt 
durch Compression der Gefässe, die Gummata sind gebüdet durch massige 
Anhäufung embryonaler Bindegewebskörperchen im interstitiellen Binde- 
gewebe, während die Veränderungen an den Parenchymzellen selbst 
secundaerer Natur sind etc. 

In den Knochen erreicht dieser pathologische Process sein Maximum, 
weil in ihnen eben das Bindegewebe den wesentlichsten histologischen 
Bestandtheil ausmacht, die läochensalze dienen nur zur Verdichtung, 
das Knochenmark und der Knorpel haben nur eine Bedeutung für die 
Entwicklung. 

Mit einem Worte kann man die pathologischen Veränderungen bei 
der hereditSfen Syphilis als Hypersclerose bezeichnen. 

Jahibach f. Kinderheilk. N. F. XIII. 10 
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103. M. J. Parrot schildert folgende Enochenveränderongen, welche 
bei abgemagerten Kindern die Diagnose der Syphüis hereditaria mög- 
lich machen. 

Die innere Fläche der Tibia zeigt statt der normalen seichten Gon- 
cayität eine beolenartige Enochenschwellung, die gewöhnlich die ganze 
innere Fläche einnimmt, seltener ans einer Reihe kleiner VorsprüDge 
oder Höcker besteht, die durch Depressionen von einander getrennt sind. 

Die Veränderungen am untern Ende des Humerus sind schwerer 
constatirbar, weil sie weniger oberflächlich liegen. Fasst man dasselbe 
von Tome nach hinten zwischen seine Finger, so findet man den Knochen 
mehr oder wenige» verdickt, eine Verdickung, welche selbst dem minder 
Erfahrenen deutlich wird, wenn man die Hand von der Mitte des Kno- 
chens gegen sein unteres Ende hinabgleiten lässt, wobei die Verdickung 
der Epiphyse ganz klar wird. Bei älteren, 7, 8 — 12 Monate alten Kin- 
dern, fallen, ausser der weniger charakteristischen Steilheit des Kopfes, 
disseminirte Beulen auf, in der Gegend der vordem Fontanelle und zwar 
4 symmetrisch angeordnete Beulen entsprechend den Winkeln der vordem 
Fontanelle. 

Bei Kindern im Alter von 2 — 8 — 12 Wochen findet man, allerdings 
seltener als die oben beschriebenen Veränderungen, in der Continuität 
der Extremitäten eine oder zwei mit einander verschmolzene Nodositäten, 
als ob der Knochen von einem eiförmigen Körper umfasst wäre. Es 
sind diess theüs fibroese, theils knöcherne Callusbildungen an Stellen, 
die Fracturen erlitten hatten. 

104. Dr. Mireur (Marseille) benützte den Samen eines secundaer 
Syphilitischen, der keinerlei spec. Behandlung noch war unterzogen 
worden, zu folgenden Versuchen: 

2 vollkommen gesunden Individuen wurden je 3 Impfstiche an 
jedem Arme mit dem Samen gemacht, einem 3. wurde eine epidermislos 
gemachte Hautstelle mit Oharpie belegt, welche in den Samen ein- 
getaucht worden war und daselbst 24 Stunden belassen, einem 4. Indi- 
viduum endlich wurden auf die epidermislose Stelle vor der Application 
der mit Samen getränkten Charpie, noch überdiess einige Einschnitte 
gemacht. 

Alle diese Personen standen Jahre lang in Beobachtung und keine 
wurde syphilitisch. 

106. Parrot beginnt seine Vorlesungen über Syphilis hereditaria 
mit einem kurzen .historischen Bericht über die wissenschaftlichen 
Leistungen auf diesem Gebiete, der wohl auf Vollständigkeit keinen An- 
spruch machen kann. 

An die Spitze seiner Auseinandersetzungen stellt er die Discussion 
über den durch Syphilis bedingten Abortus. 

Fournier hat schon constatirt, dass die Syphilis auch die Menstrua- 
tion beeinflusst, sie bald retardirt, bald unregelmässig macht, bald voll- 
ständig suspendirt und zwar gerade so wie irgend eine andere Allgemein- 
krankheit, von der der weibliche Organismus befallen wird. 

Von 443 schwängern syphilit. Weibern hat P. nur 277 (62.5 7o) 
rechtzeitig gebären sehen. 

Abortus tritt um so eher ein, je näher der Beginn der Syphilis bei 
der Mutter dem Beginne der Schwangerschaft steht; ganz besonders 
leicht, wenn diese beiden Momente zeitlich zusammenfallen, leichter, 
wenn die Syphilis vor als wenn sie nach dem Eintritt der Schwanger- 
schaft acquirirt ist, sehr schwer, wenn der 5. Schwangerschaftsmonat 
schon überschritten ist. 
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Parrot hält von den diesabezüglichen Aeussenmgen jene von M. F. 
Weber (1876) für die richtigste, nach welcher y^ aller Fälle im 7. und 
8. Schwangerschaffcsmonate gebärt. 

Einen unleugbaren und Behr wesentlichen Einfluss hat der Umstand, 
ob and wie die Weiber antisyphiHtisch b#iandelt worden sind. 

Das allgemeine klinische Bild eines hereditär syphilitischen Kindes, 
das nun Parrot entwirft, können wir bei unsem Lesern als bekannt 
voraussetzen. 

Er wendet sich zunächst dann zur Beschreibung der Blasensyphilis, 
des Pemphigus syphilit. 

Der Pemphigus syph. ist in der Mehrzahl der Fälle angeboren, bei 
einzelnen Individuen dürfte er selbst schon im 6. und 7. Schwanger- 
schaftsmonate zum Ausbruche kommen. 

Der constanteste, zuweilen ausschliessliche Standort sind Handteller 
und Fusssohlen und die benachbarten Körperstellen ^ Dorsalseite der 
Finger und Zehen, Unterschenkel, an andern Körperstellen ist er selte- 
ner, entwickelt sich dort später und spärlicher. 

Grewöhnlich sieht man an den Stellen, wo sich die Blasen ent- 
wickeln, weinroth gefärbte Flecken, von einem lebhafter rothen Hofe 
umgeben, dessen Epidermis durch eine helle Flüssigkeit abgehoben ist. 
Die Grösse der Blasen schwankt von einigen Mm. bis zu 1 und ly, Ctm. 
Durchmesser, durch Zusammenfluss benachbarter Blasen entstehen auch 
grössere, welche dann auch nicht kreisrund sind. 

Einzelne, kleinere Blasen enthalten einen eitrigen, andere einen 
grünlich seroesen Inhalt, die kleinem sind prall gespannt, die grössern 
gewöhnlich schlaff. 

Je weiter man sich von den gewöhnlichen Standorten des Pemphi- 
gus syph. entfernt, desto unvollkommener sind die Blasen entwickelt, 
ebenso sind sie um so weniger praegnant, je später nach der Geburt sie 
entstanden sind. 

Unter diesen Umständen können sie ihren deutlichen Charakter ganz 
verlieren und die sogenannten pemphigoiden Syphilide darstellen, blosse 
kreisrunde, im Centrum grau verhärtete Placques, ^ohne Abhebung der 
Epidermis. 

Nach längerem Bestände wird entweder ein Theil des seroesen In- 
haltes der Blasen resorbirt und der Best zu ein^r bräunlichen Masse 
eingedickt oder die Epidermisbedeckung reisst ein, so dass die ulceroese 
Cutis bloss lieg^. 

In den wenigen Fällen, die zur Heilung kommen, büden sich Kru- 
sten, welche nach Anschwellung der Cutis abfallen und mehrere Male 
die sich bildende Epidermis abstossen. 

Nur ganz ausnahmsweise erscheint der Pemphigus syph. nach dem 
7. Lebenstage, P. selbst hat einen Fall bei einem 9 Wochen alten Kinde 
gesehen. 

Meist erfolgt die ganze Eruption auf einmal, nur selten sind 2 Erup- 
tionen durch einen grössern Zeitintervall (16 — 19 Tage) von einander 
getrennt. Nur sehr selten findet man neben Pemphigus syph. auch* ein 
papuloeses Exanthem. 

Die Differenzen zwischen dem syphilit. und dem nicht syphilit. Pem- 
phigus neonatorum hat man in folgenden Puncten zu suchen: 

Der letztere ist überhaupt nicht oder doch sicher im Beginne der 
Eruption nicht in der Vola manus und Planta pedis zu finden, sondern 
beginnt am Halse, in den Achselhöhlen, am Brustkorbe, es fehlt die 
violett-rothe Färbung der Haut, welche für den P. syph. charakteristisch 
ist, die Blasen sind grösser, der Inhalt derselben bleibt viel länger hell 
und ungetrübt und fuhren nicht zu Ulcerationen, er entsteht nur sehr 
selten vor dem 15. Lebenstage. * 

10* 
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Der PemphiguB syphüit. iet eine höchst charakteriBtische Mani- 
festatioD der Syphilis auf der Haat und darf nicht als Frodnct der Sy- 
philiscachezie angesehen werden. 

Parrot*B Vorlesnng üher die Syphilis maculosa und die Syphilis 
en placqnes enthält nur eini^ Puncte, welche über den Rahmen eines 
Schulvortrages hinausgehen. Er stellt die von Trousseau und Las^g^e 
gemachte Behauptung in Abrede, nach welcher Eruptionen der Syph. 
maculosa über Nacht kommen und verschwinden und sich 3 — 4 Male 
hinter einander wiederholen können. Die Eruption erfolgt immer lang- 
sam, stossweise und sich allmählich ausbreitend, beginnt gewöhnlich an 
den untern Extremitäten und die Flecke werden von Tag zu Tag dunk- 
ler. Die ganze Eruption ist nach etwa einer Woche vollendet. 

Durch Schreien treten bei Neugeborenen die verschiedensten Exan- 
theme und zwar auch etwa nicht ganz deutlich Maculae syph. praegnanter 
hervor. Das einzige Exanthem, welches im Säuglingsalter mit Syph. 
maculosa verwechselt werden könnte, ist die Roseola vaccinalis, welches 
ab und zu und fast ausschliesslich während des Stad. purulent. der 
Impfpusteln vorkömmt und meist nur einige Stunden dauert, von Bohn 
aber auch 3 — 4 Tage lang beobachtet woiäen ist. 

Als Syphilis en placques bezeichnen die Autoren häufig zweierlei 
Exantheme, das eine, welches sich chronologisch an die S. maculosa 
anschliesst oder sogar gleichzeitig mit dieser vorhanden ist, die eigent- 
liche S. en placques und die Syphilis lenticularis, welche eine spätere 
Form ist und in vielen Fällen die Reihe der syphilitischen Eruptionen 
definitiv abschliesst. Es besteht aus linsenförmigen flachen Erhebung^en 
der Haut und ihre Standorte sind fast ausschliesslich das Gesäss, die 
untern Extremitäten, das Scrotum, die grossen Schamlippen. 

Auch der Haarwuchs der Kinder wird durch die Syphilis hered. 
beeinflusst. Die Haare fallen stellenweise aus, noch öfter bleibt das 
Wachsthum aus , so dass kahle Stellen bleiben oder die Haare sind farb- 
los, an andern Stellen wieder werden sie ungewöhnlich lang. 

Die Entzündungen am Nagelbette dagegen erklärt P. nur als Folge 
der Cachexie , wie . sie auch nach andern krankhaften Zuständen vor- 
kömmt und dieselbe Bedeutung hat das Vorkommen multipler kleiner 
Hautabscesse. 

Unter den Schlejmhautsymptomen ist die Coryza jedenfalls eines der 
frühesten Symptome, aber sie ist durchaus nicht constant. Die Häufig- 
keit des Uebergreifens von der Schleimhaut auf die Knorpel und Kno- 
chen wurde sehr oft überschätzt und ebenso das damit zusammenhängende 
Einsinken des Nasenrückens. 

Der Laiynx ist nur sehr selten ergriffen, ebenso konnte P. in keinem 
Falle die bei syph. Kindern vorkommende Blennorrhoe der Conjunctiva 
mit einiger Sicherheit mit der Syphilis in Zusammenhang bringen und 
auch hatte er nie Gelegenheit, die von Hutchinson mit vielem Nach- 
druke hervorgehobene Keratitis syph. zu beobachten und nur ausnahms- 
weise die Iritis syph. 

Sehr häufig befallen ist die Mundschleimhaut, in specie die Lippen 
von Fissuren, Erosionen oder Placques muqueuses. 

Auf der Mundschleimhaut selbst sind die Zunge, die Lippen, das 
Zahnfleisch, der freie Band des weichen Gaumens und nur sehr selten 
der harte Gaumen Sitz von Geschwüren, PI. muq. dagegen kommen fast 
nur auf der Zunge vor. 

Sehr wichtig ist es, die syph. Affection der Mundschleimhaut scharf 
von den nicht syphilitischen, insbesondere von denen abzusondern, welche 
bei atrophischen Kindern vorzugsweise am Frenul. linguae und am Fren. 
lab. und am harten Gaumen vorkommen (Bednarz's Aphten). Die Schwie- 
rigkeit vergrössert sich in den nicht seltenen Fällen, wo beiderlei Ver- 
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ändenmgen der Mondschleimhant gleichzeitig vorkommen nnd nur die 
genaue Kenntniss der Krankbeitsbilder vor Fehlschlüssen schützen kann. 

Die Praecision dieser Differentialdiagnose ist von der grössten Wich- 
tigkeit in der Praxis , da von ihr sehr oft die Lebensrettang der Kinder 
abhängt. 

Drüsenschwellungen sind bei syphilitischen Kindern viel seltener als 
bei Erwachsenen, sie sind selten gross, haben keine Neigung zu yer- 
eitern und sind in der Eegel abhängig von einer Affection der benach- 
barten Haut. 

P. sucht die Ursache dafür, dass bei den syphil. Säuglingen die 
Drüsenanschwellungen eine so untergeordnete Bolle spielen in dem Um- 
stände , dass die Drüsen in diesem Alter noch wenig entwickelt und wenig 
empfindlich (sensibles) sind. 

Von den Störungen im Verdauungscanale, die bei heredit. syph. 
Kindern zu beobachten sind, lässt sich wohl schwer entscheiden, in wie- 
weit sie direct von der Syphilis abzuleiten sind. 

Thatsächlich kommen schwere Verdauungsstörungen, selbst mit tödt- 
lichem Ausgange, bei heredit. syph. Säuglingen vor, die unter den besten 
hygienischen Bedingungen leben, namentlich auch die sorgfältigste Er- 
nährung gemessen. Trousseau und Gubler glaubten die Ursache dieser 
specif. Verdauungsstörungen in syph. Veränderungen der Leber suchen 
zu müssen. 

Die Anaemie der syphilit. Kinder pflegt sehr hochgradig zu sein, 
tritt aber erst im 5 — 6. Lebensmonate deutlich in Erscheinung, die rothen 
Blutkörperchen sind nach den Zählungen von Dr. Cuffer sehr vermindert 
und die Zunahme der letztern ist immer ein Zeichen der eintretenden 
Genesung. 

Häufig findet man neben der grossen Blässe der Kinder eine grosse 
Neigung zum Fettansätze. 

Die Anaemie und die Milzschwellung scheinen von einander unab- 
hängig zu sein, denn die erstere ist ein sehr spätes, die letztere ein 
sehr frühzeitiges Symptom der Syph. hered. 

Einige Bemerkungen über die Pseudoparalyse der syph. Neugeborenen 
können wir hier übergehen. 

t 

106a. 6. Behrend macht in der Sitzung der Berliner med. Ge- 
sellschaft vom 31/10 1877 auf eine Form von Syphilis neonat, aufmerk- 
sam, die sich durch Ecchymosenbil^dung auf der äussern Haut, sowie 
durch Blutungen an dem Nabelhöcker nach Abfall der Nabelschnur und 
profose Blutungen aus zufälligen Verletzungen auszeichnet [Omphalou- 
rhagia syphilitica und Purpura syphilitica]. 

B. theilt 2 Fälle von Purpura syph. und 5 Fälle von Omphalorrha- 
gia syph. mit, von welchen letztem 3 in einer Familie und 2 an 3 nach 
einander geborenen Kindern vorkamen. 

B. wül diese Fälle von der Haemophilie getrennt wissen, weil diese 
ein bestimmtes in Familien heimisches Leiden ist, weil bei dieser Ecchy- 
mosen der Haut nur dort vorkommen, wo mechan. Einwirkungen statt- 
gefunden haben, während sie bei der Syphilis sich spontan entwickeln, 
weil die Nabißlblutungen bei der Haemophilie meist vor Abfall der Nabel- 
schnur vorkommen, bei der Syphilis immer nach demselben und weil 
endlich die Geneigtheit zur Haemorrhagie bei der Haemophilie das 
1. Symptom einer durch das ganze Leben bestehenden permanenten 
Anomalie, bei der Syphilis her. aber der Ausdruck einer transitorischen 
Diathese ist. 

In der auf diese Auseinandersetzungen folgenden Discussion sprechen 
sich Simon und Henoch gegen die Berechtigung der Annahme einer be- 
sondem Fbrn^ von Syphilis hered. haemorrh. aus. Die Blutungen seien 
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als Ausdruck der Gacheiie anzusehen oder es handle sich um ein zn- 
föUiges Zusammentreffen von Syphilis mit solchen Momenten, welche zu 
Blutungen disponiren. 

B. seinerseits betont nochmals, dass in einzelnen seiner Fälle weder 
von Cachezie, noch von andern zu Blutungen disponirenden Momenten 
etwas beobachtet werden konnte. 

Es ist wohl zweifellos, dass keines der von B. angegebenen. Krite- 
rien der Syph. haemorrb. berechtigt, dieselbe als eine besondere Form 
der Syph. hered. anzunehmen. Ein aufmerksames Studium der von 
Bitter und Epstein in Prag über Haemophilie erschlossenen, höchst 
werthyollen Publicationen hätte 6. überzeugen können, dass, unter 
Anderem, transitorische Haemophilien sehr häufig ohne Syphilis vor- 
kommen. (Ref.) 

106b. Dr. James Nevins Hyde macht die Frage der Beziehung 
von Müttern, welche vor der Gonception nie syphilitisch waren, zur 
hereditaeren Dyphilis ihrer Kinder zum Gegenstand einer Discussion und 
zwar vor Allem die Immunität dieser Mütter gegen Syphilis. Er ge- 
steht, dass er Thatsächliches für keine der gangbaren Ansichten aas 
eigener Erfahrung beizubringen im Stande ist. — Die Auseinander* 
Setzungen des Autors sind also nur speculativ und kritisirend. 

Die Frau eines syphilitischen Mannes und die Mutter eines syphili- 
tischen Kindes könnte 1) entweder syphilitisch sein oder 2) an latenter 
Syphilis leiden oder 3) immun gegen SyphiHs sein. 

Im Falle 1) könnte die Frau vor der Gonception inficirt worden 
sein oder nach derselben, im letzten Falle direct vom Gatten oder in- 
direct durch den sogenannten Choc-en-retour (vom syphiUt. Foetus). 
» Die Möglichkeit, dass eine Frau erst nach der Gonception von ihrem 
syphilitischen Gatten inficirt werden kann, ist in der Discussion über 
die hered. Syphilis namentlich von Diday ausser Acht gelassen worden, 
der auf die Eruption der Syphilis in der 6 — 8. Schwangerschaftswoche 
in 26 Fällen die Theorie des Ghoc-en-retour aufbaute, weil bei diesen 
Frauen überdiess eine Frimaeraffection nicht zur Beobachtung gekommen 
war. üeberdiess haftet den von Diday angeführten Fällen [unsem Lesern 
aus den Analecten bekannt, Ref.] der capitale Fehler an, dass über den 
Zustand der Früchte, von dem der Ghoc-en-retour. ausgehen soll, nur 
sehr unzureichend berichtet wird. 

Interessant an der weitem Auseinandersetzung, mit Weglassung des 
Bekannten, ist die Meinung des Autors, man könnte vielleicht das 
Golles'sche Gesetz, nach welchem die Mutter immun ist gegen syphili- 
tische Infection ihres Kindes, dahin erweitem, dass auch der gesunde 
Vater von seinem durch die syphilitische Mutter syphilitisch gewordenen 
Kinde nicht inficirt werde. 

Wenigstens konnte der Autor einen solchen Fall nirgends in der 
Literatur auffinden. 

Dieses erweiterte Golles'sche Gesetz könnte damit begründet werden, 
dass die Zelle, welche Träger des syphilitischen Virus ist, nicht leicht 
auf den (elterlichen) Boden verpflanzt werden kann, der sie entsprungen 
ist, ganz analog, wie Heirathen unter Blutsverwandten in der Begel 
unfruchtbar sind und wie etwa von einem primaeren sclerosirten Ge- 
schwür nur selten mit Erfolg auf den Träger desselben überimpft werden 
kann, obwohl durchaus nicht immer bereits früher eine allgemeine In- 
fection des Organismus stattgefunden hat, wie die jüngst von Auspitz 
publicirten mit Erfolg excidirten harten Ghanker beweisen. 

Wir (Ref.) brauchen wohl nicht aufmerksam zu machen, dass diese 
Erweiterung des Golles'schen Gesetzes nur als eine unzureichend moti- 
virte Hypothese hingestellt werden darf. 
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YII. Krankheiten der Slnnesorgrane. 

107. Dr. Hanns Chiari (Wien): Ein Fall von Tuberculose des Nerv, 
opticus dext. Stricker's med. Jahrb. 9. H. 1877. 

108. Dr. Emile Möniöre: Delirien in Folge einer chron. purulenten 
Otorrhoe. Gaz. des höp. 19. 1878. 



107. Dr. Hanns Chiari (Wien) berichtet über das höchst seltene 
Vorkommen von Tuberculose an N. opt. eines 5jährigen Knaben. 

Bei demselben war 6 Monate vor dem Tode das rechte Auge mit 
dem vordem Antheile einer den N. opticus substituirenden Masse ex- 
stirpirt worden. Der Tod war unter meningitischen Erscheinungen ein- 
getreten. 

Bei der Obduction &nd man: Bronchitis chronica, Bronchialdrüsen- 
verkäsung, Meningitis tuberculosa. 

Von der rechten Hälfte des Chiasma nervorum optic. zog sich an 
Stelle der Sehnerven durch das For. opticimi dextr. eine rundliche Ge- 
schwulst von 1.5 Cm. Durchmesser. Diese Geschwulst, ein central ver- 
käster Tuberkel, floss nach vom zusammen mit der gleichfalls von kleinen 
käsigen Knoten durchsetzten schwieligen Narbe in der Orbita. 

108. Dr. Emile M^ni^re erzählt von einem 8 Jahre alten scro- 
fulösen Knaben, der seit 5 Jahren an eitriger Otorrhoe gelitten hatte, 
dass derselbe, nach Angabe des Vaters, seit ca. 1 Monate in unregel- 
mässigen Zeitabschnitten von sonderbaren NervenanföUen befallen wor- 
den sei, während welcher er sehr aufgeregt war, seine Umgebung schlagen 
wollte, ungereimtes Zeug sprach und ganz verwirrt zu sein schien. Nach 

1 Stunde war der Anfall jedes Mal wieder vorüber, der Knabe verfiel 
darnach in Schlaf und beim Erwachen war er normal. 

Bei der Untersuchung des Ohres findet man den äussern Gehörgaug 
geschwellt, geröthet und von Granulationen ausgefüllt, das Trommelfell 
und die Kette der Gehörknöchelchen, mit Ausnahme des Stammes, ge- 
schwunden. 

Die tuba Eustachii ist durchgängig, das Hörvermögen ist nicht ganz 
vernichtet, die menschliche Stimme wird auf 1 Meter Distanz gut gehört. 

Es -vy^urde eine örtliche Behandlung eingeleitet, Injectionen von lauem 
Wasser und Einträufelungen einer Lösung von 6,0 — 12,0 acid. carbol. auf 
20.0 Glycerin. 

In den nächsten 7 Wochen ereigneten sich nur 5 Anfälle, die letzten 

2 sollen weniger heftig gewesen sein. Der Knabe trat dann ausser Be- 
obachtung. 



Till. Krankheiten der Hamorgane nnd Diabetes. 

109. Bouchut: Die Behandlung der chron. Albuminurie mit Fuchsin. 
Gaz. des höpit. 43. 1878. 

110. Prof. Dr. Th. Kocher: Eine Nephrotomie wegen Nierensarcom. 
Deutsche Zeitschrift für Chir. 9. B. 3. und 4. H. . 

111. Prof. Langhans: Ein Beitrag zur Histologie des Nierenkrebses. 
Ibidem. 

112. Dr. T. Barlow: Ovariotomie an einem 12 Jahre alten Kinde. Med. 
Times and Gaz. 1456. 

113. Dr. J. B. Bradbury (Cambridge): Ein Fall von Echinococcus in 
der linken. Niere. Brit. med. Joum. 875. 1878. 
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114. Dr. Wm. Whitelaw: Eine 26 Tage dauernde Annrie. The Lancet. 
Vol. II. 13. 1877. 

115. Dr. Kelp: Enuresis nocturna. Memorabilien XXIII. Jg. 1. H. 

116. Prof. Mc-Graw (Detroit): Ein Fall von Oyarial-Tumor bei einem 
Kinde. 

117. Prof. Dr. Kooher: Hydrocele bibocularis abdom. bei Kindern. 
Centralbl. f. Chir. 1. 1878. 

118. Dr. L. Fleisobmann: üeber Onanie nnd Masturbation bei Säug- 
lingen. W. med. Presse 1 und 2. 1878. 

119. Bouoliut: Ueber Diabetes insipidus im Kindesalter. Gaz. des 
höp. 132. 1877. 

120. Dr. Bedon: Diabet. mellit. im Kindesalter. Gaz. m^d. de Paris 48. 
1878. 

121. Prof. Bohn: Acuter Diabetes mellit. mit sogenanntem diabet. Coma 
endend. Gentral-Zeitung f. Kinderheilk. 1. Nr. 6. Bef. der Pester 
med.-chir. Presse 3. 1878. 



109. Bouchut berichtet einen Fall von Albuminurie, den er mit 
Fuchsin mit Erfolg behandelt hatte. 

Ein 10 Jahre altes Mädchen, das in Folge einer vor .10 Monaten 
überstandenen Scarlatina an Morb. Brightii und seit 6 Wochen an all- 
gemeinem Hydrops litt und an einer Insufficienz der Mitralklappe, be- 
kommt zuerst 0.1, später 0.15 — 0.2 Fuchsin pro die. 

Der Harn nimmt eine rosenrothe Farbe an, der Hydrops- hat schon 
nach 10 Tagen wesentlich abgenommen und ist nach 14 Tagen völlig 
geschwunden, ebenso der starke Eiweissgehalt des Ham& 

Diese Beobachtung und mehrere ähnliche bestimmen B. zu fort- 
gesetzten Versuchen nut dem Fuchsin aufzufordern, um so mehr, als die 
Erfolge öfter bei Fällen erzielt wurden, welche man als nephritis parenchy- 
matosa chron. diagnosticiren musste, und in welchen die starke Ver- 
minderung der HamstofEäusscheidung das Eintreten urämischer Erschei- 
nungen besorgen Hess. Hervorzuheben ist, dass in diesen Fällen gleichzeitig 
auch Milchdiät in Anwendung kam, welche an und für sich als Heil- 
mittel gegen chron. Nephritis gerühmt wird. 

110. Prof. Dr. Th. Kocher entschloss sich an einem 2^/^ Jahre 
alten Knaben, bei dem seit der Geburt eine Auftreibung des Bauches 
bestanden hatte, die stetig zugenommen hatte, die in der Bauchhöhle 
vorhandene Geschwulst operativ zu entfernen. 

Die Geschwulst reicht mit ihrem obem Ende unter den linken 
Rippenbogen hinauf, der vordere Band derselben tritt unter demselben 
in der Parastemallinie hervor und steigt gegen den Nabel nach abwärts 
bis gegen die Mitte des linken Poupart 'sehen Bandes, weiter lässt sich 
der Rand der Geschwulst bis zur Spina ilei ant. sup. und bis in die 
linke Lendengegend hinein verfolgen. 

Die Geschwulst ist kuglig, fest, hat walzenförmige und kuglige 
Vorragungen und Einkerbungen, sie ist nach auf- und abwärts gut, 
gegen die Mitte nur wenig beweglich. 

Neben der Geschwukt konnte die Milzdämpfung mit Sicherheit 
herauspercutirt werden. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete auf Lymphosarcom der linken 
Niere. 

Es wurde unter dem Spray (zuerst CarboUösung 1 : 40, nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle Salicylwasser 1 : 300) die Bauchhöhle mit einem 
vom proc. cuneiformis bis unter den Nabel reichenden Schnitt ia der 
Mittellinie eröffnet, der vorfallende Darm mit einem Lappen bedeckt, 
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der Tumor, der offenbar der linken Niere angehörte, von allen Seiten 
her Yon seinen Adhärenzen gelöst, der Stil unterbunden und der Tumor 
herausgeschnitten. 

Der Tod trat 51 Stunden nach der Operation ein unter den Er- 
scheinungen acuter Sepsis. 

111. Prof. Langhans berichtet über den Tumor und das Sections- 
ergebniss. Die Geschwulst war 15 Ctm. lang, 16 Ctm. breit, 10—11 Ctm. 
dick und 1405 Grm. schwer, die Wände des Ureter und Nierenbeckens 
sind gedehnt und aneinander gepresst. 

Der Nierentumor wird auf % seiner Oberfläche nach von normalem 
Nierengewebe wie die Blüthe Yon den Kelchblättern umfasst, am Hilus 
ist das phys. Nierengewebe noch ly, Ctm. dick und lässt Rinde und 
Mark noch erkennen und es lassen sich noch 10 zu den Besten der 
Niere führende Nierenkelche abzählen. Der Theil des Gewebes des 
Tumors, der der regressiven Metamorphose noch nicht verfallen ist, 
zeigt deutlich die makro- und mikroskopischen Charaktere eines Adeno- 
sarcoms, das Stroma enthält quergestreifte Muskelfasern, aber nur spär- 
lich, während dieselben in einem von Cohnheim bei einem y^ jährigen 
Kinde untersuchtem Falle die Hauptmasse des Nierentumors ausgemacht 
hatten. 

L. . acceptirt die Ansicht Conheim's, dass die quergestreiften Muskel- 
fasern in der Weise in den Nierentumor gelangen, dass aus den Ur- 
wirbelplatten, aus denen der grössere Theil der Stammmuskulatur hervor- 
geht und welche dicht neben der ersten Urogenitalanlage sitairt sind, in 
einer sehr frühen Periode der Entwicklung einige Muskelkeimzellen 
durch fehlerhafte Abschnürung sich der Nierenanlage beimischen und 
später zur Geschwulstbildung Veranlassung geben können. 

itücksichtlich des feinern Baues der Geschwulst muss auf das Origi- 
nal verwiesen werden. 

Bei der Section fand man: Eine rein fibrinöse Peritonitis ohne jedes 
flüssige Exsudat, die Milz aufs Doppelte geschwellt. Als Ursache des 
Misserfolges bezeichnet Prof. Kocher den Flanelllappen, in welchen der 
prolabirte Darm gehüllt worden war und der wol in Carbolwasser ge- 
hüllt worden war, aber doch nicht genügend antiseptisch gemacht worden 
zu sein scheint, so dass nach seiner Ansicht die Ezstirpation des Nieren- 
sacroms, bei richtiger Antisepsis, ganz gute Chancen bietet. 

112. Dr. T. Bar low berichtet über eine von Howard March an 
einem 12jährigen Kinde vorgenommenen Ovariotomie. Die Operation 
ging ohne Zwischenfälle vor sich und die Heilung erfolgte rasch, am 
8. Tage wurden die ersten Nähte entfernt, am 12. Tage eHolgte spontan 
Stuhl, am 13. Tage fiel der unterbundene Stil ab, überhäutete sich aber 
langsam, nach 11 Wochen wurde das Kind geheilt entlassen. 

Der Tumor* hatte ein Gewicht von 2 Pf. 11 Unzen, von einer Seite 
zur andern einen Dm. von Q'% von oben nach unten T\ war nahezu 
kugelig, nach unten war eine etwa wallnussgrosse Cyste, in deren Wand 
einige kleinere Cysten vorsprangen, im härtern Theile der Geschwulst 
befanden sich einige Knochenplatten, deren grösste 2—4 Zoll lang war, 
andere kleinere Cysten enthielten Fett und Haare etc. (Dermoidcyste). 
Das Mädchen hatte noch nicht menstruirt. 

113. J B. Bradbury (Cambridge) nahm im Juli 1876 in das 
Addenbrook-Hospital einen 8 Jahre alten Knaben auf, der in der linken 
Bauchhälfte eine rundliche, stark gespannte elastische Geschwulst hatte. 
Aus dieser Geschwulst wurden mit dem Aspirateur 44 Unzen einer 
Hyatidenflüssigkeit entleert (Hacken). In den auf die Punction folgenden 
Tagen wies man im Harne des Knaben Eiweiss und Eiter nach. 
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Eine Woche nach der Function wurde die Geschwulst wieder grösser 
und drängte die Lenden Wirbelsäule hervor, man punctirte wieder und 
entleerte mehr als SO Unzen einer grünlichen, opaken, eiterhaltigen 
Flüssigkeit, die wieder Hacken enthielt. 

10 Tage nach der 2. Function entdeckte man kleine Blasen mit 
Hackenkränzen in der Functionsflüssigkeit. 

Der Bauch des Kindes wurde allmälig kleiner und es genas. 

114. Dr. Wm. Whitelaw berichtet über folgenden Fall: Ein 8 Jake 
alter Knabe wird am 11. September von Scharlach befallen, welcher ohne 
wesentliche Erscheinungen verlief. Am 5. December fiel auf, dass der 
Knabe, der bereits für genesen galt, weniger Urin entleerte. Die Unter- 
suchung ergab nur etwas Empfindlichkeit zu beiden Seiten der Lenden- 
wirbelsäule, keine Störung des Allgemeinbefindens, der Harn war frei 
von Eiweiss. In den nächsten Tagen nahm die Hamabsonderung stetig 
ab, am 7. Dec. wurde nur mehr 1 Drachme und von diesem Tage bis 
zum 20. Dec. kein Tropfen Harn entleert, ohne dass der Knabe ansser 
etwas Kopfschmerz irgendwie leidend gewesen wäre. 

Am 20. wurden nach Application von Vesicantien in der Nieren- 
gegend 2 Unzen eines von Eiweiss freien Harnes entleert, aber wieder 
sistirte die HamabsonderuDg vollständig bis zum 2. Januar, an welchem 
Tage wieder 1 Drachme Urin entleert wurde, und von da ab stellte sie 
sich wieder ein, so dass der Knabe am 12. Januar wieder hergestellt 
war. Erst am 31. Dec. konnte man an den untern Extremitäten eine 
Spur von Oedem wahrnehmen. 

Die Möglichkeit einer Täuschung soll ganz ausgeschlossen sein. 

115. Dr. Kelp hat als ein sehr verlässliches Mittel gegen Enuresis 
nocturna Injectionen von Strychnin augewendet und zwar injicirt er in 
der Kreuzbeingegend von einer Lösung (1 : 120) eine halbe Spritze voll. 

Nach wiederholten Injectionen schwand die Enurese gänzlich. 

116. Frof. Mc-Graw (Detroit) bekam ein 12 Jahre altes Mädchen 
zur Behandlung, bei dem seit 4 Monaten eine Zunahme des Bauch- 
umfanges bemerkt worden war. Derselbe betrug, über den Nabel ge- 
messen, 34 Zoll, der Bauch fluctuirte nach allen Richtungen, ein Tumor 
konnte nicht palpirt werden. 

Eine Function entleerte eine grosse Menge blutig gefärbten Serums. 
Die Dämpfung verschwand aber nicht, ebenso wenig konnte jetzt, nach 
der Function, ein Tumor nachgewiesen werden. 

Als der Bauch nach kurzer Zeit wieder einen Umfang von 36 Zoll 
über dem Nabel erreicht hatte, schritt man zur Laparatomie und fand 
ausser freiem Ascites, an der Wirbelsäule aufliegend eine düimwandige, 
blutiges Serum enthaltende Cyste, von der Grösse des Kopfes eines neu- 
geborenen Kindes, welche entfernt wurde. 

Das Kind genas ohne besondere Zwischenfalle. 

117. Frof. Dr. Kocher (Bern) beobachtete bei einem 6 Jahre alten 
und einem 13 Jahre alten mit Hydrocele behafteten Knaben, dass sehr 
bald, nachdem er die Flüssigkeit durch den scheinbar offenen pocessus 
vaginalis in die Bauchhöhle entleert zu haben glaubte, dieselbe wieder 
an der frühem Stelle erschienen war. 

In der Chloroformnecrose konnte der in das rectum eingeführte 
Finger wahrnehmen, dass sich der fortgesetzte proc. vaginalis sack- 
förmig am Bande des kleinen Beckens und nach aufwärts bis zur Spina 
ilei verfolgen lasse. 
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Nach Injection von Jodüoctur fühlt man, nach Heilang der Hydro- 
cele, an Stelle des fortgesetzten Sackes einen derben, rundlichen, klein- 
fingerdicken Strang. 

118. Dr. L. Fleischmann publicirt 2 Fälle von Onanie an Säug- 
lingen. 

1) Ein 9 Monate altes Mädchen onanirt nach Angabe der Eltern 
schon 2 Monate in der Weise, dass es zuerst mit einem Wäschestücke 
an den Genitalien frottirt, dann den Oberkörper nach vor- und rück- 
wärts bewegt, dabei wird der Gesichtsausdruck starr, die Wangen ver- 
färben sich, der Act wird dadurch unterbrochen, dass man das Kind auf 
den Arm nimmt. An den Genitalien entsprechende Beizungserschei- 
nungen. 

2) Ein 13 Monate alter Knabe onanirte seit 6 Monaten in der Weise, 
dass er bei gekreuzten Füssen schaukelnde Bewegungen macht, wobei 
der kleine Penis erigirt wird und das Kind die bekannten Zeichen ner- 
vöser Erregung darbietet. 

Bei diesem Kinde soll angeblich eine gewissenlose Kindsfrau das 
Glied des 6 Monate alten Kindes zwischen ihre Lippen genommen haben, 
um es auf diese Weise zu beruhigen. (Ref. kennt ein analoges Beispiel^ 
wo bei einem Säugling in derselben Absicht eine kleine Papierdüte in 
der Scheide hin und her geschoben wurde, auch dieses Kind trieb lange 
Zeit Onanie.) 

In beiden Fällen begegnete Dr. Fl. der Neigung zur Onanie dadurch, 
dass er um die Oberschenkel der Kinder kleine Reifen anlegte, welche 
die Annäherung der Oberschenkel verhinderte, ausserdem wurde in dem 
1. Falle Bromkali, im 2. Lupulin gegeben. 

119. Bouchut hat im Ganzen 6 Fälle von Diabetes insipidus 
essentialis bei Individuen im Alter von 6 — 14 Jahren gesehen, die nicht 
symptomatisch i. e. von Nieren- oder Gehirnerkrankungen abhängig 
waren. 

Das Primäre bei der Krankheit ist in der Regel die wahrscheinlich 
auf nervöser Basis beruhende Polydipsie. 

Der Harn hat den Charakter emer urina potus, der Appetit der 
Kranken ist aber erhalten, nichtsdestoweniger magern sie ab und gehen 
auch wol an Marasmus zu Grunde. 

Gemeinhin nehmen die rothen Blutkörperchen solcher Kinder sehr 
ab, es etablirt sich eine wuhre Anämie und alle damit verknüpften 
Störungen stellen sich ein.. 

Die Hamstoffabscheidung in 24 Stunden pflegt auf die Hälfte oder 
noch weniger der normalen herabgesetzt zu sein. 

Die Kinder erliegen theilweise der Krankheit nach mehreren Jahren, 
wie bereits gesagt dadurch, dass sie marastisch werden, andere genesen. 

Die beste Behandlung der Krankheit besteht in Verabreichung von 
Opium innerlich oder in subcut. Injectionen von Morphin und in mög- 
lichster Beschränkung des Getränkes. 

120. Auf Dr. Redon^s Dissertation über den Diabetes mellitus, der 
wir schon einmal Erwähnung gethan, kommen wir, auf Grund einer aus- 
führlicheren Analyse der Arbeit, noch einmal zurück. 

Von 4546 Todesfällen durch Diabetes in England in den Jahren 
1851 — 1860 betrafen 308, Individuen bis zu 15 Jahren, 125 im Alter von 
10—15 Jahren, im Jahre 1874 allein unter 1003 Diabetestodesfällen 97 
im Alter bis zu 15, 47 im Alter von 10—15 Jahren. 

In Bezug auf die Aetiologie fand R., dass eine gewisse Zahl von 
Fällen ererbt ist, andere Ausdbruck allgemeiner Schwache durch voraus- 
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gegangene Krankheiten, aber beide ätiologische Momente hatten einer 
ernsten Prüfang nicht Stand. 

Die Prognose der Krankheit soll bei Kindern günstiger sein als bei 
Erwachsenen, eine Angabe, welche der Autor der Analyse (Dr. Dorand- 
Fardel) bestätigen zu können glaubt. 

Bedon selbst hat unter 32 Fällen von Diabetes im Kindesalter 9mal 
Heilungen beobachtet, aber in den ungünstigen Fällen war der Verlauf 
rapider als dies gewöhnlich bei Erwachsenen der Fall zu sein pflegt. 

121. Prof. Bohn beobachtete ein 13 y^ jähriges schlankes, blasses 
Mädchen, welches im letzten Halbjahre stark gewachsen war und noch 
keine Zeichen der Menstruation zeigte, auffallend blass wurde, Neigung 
zum Schlaf verrieth und über Schmerzen in der Magengegend klagte, 
dabei blieb der Appetit erhalten und es fehlten die gewöhnlichen anä- 
mischen Beschwerden, Kopfschmerzen, Herzklopfen etc. Später zeigte 
sich bei Tag und Nacht quälender Durst und häufiges Hamen. Der 
Durst, die Mattigkeit steigerten sich, so dass das Mädchen das Bett 
nicht mehr verlassen konnte. Als B. das Mädchen zum ersten Male sah, 
fand er es todtenblass, mit kühlem Gesichte und kalten Extremitäten 
regungslos im Bette liegen, aber bei Bewusstsein. Herztöne matt, Eespi- 
ration 40 mal in der Minute, laut, durch das ganze Zimmer hörbar, 
üeber den Lungen keine Dämpfung und keine Bhonchi. Der Harn ist 
eiweissfrei -und enthält viel Zucker. Am Abende desselben Tages ver- 
schlimmerte sich der Zustand, es traten Delirien und Unruhe auf, der 
Puls war kaum fühlbar geworden, der zweite Ton fehlte am Herzen und 
in den Gefassen; der Athnmngsmodus blieb derselbe. In der Nacht trat 
der Tod ein. Es ist dies einer jener acuten Fälle von Diabetes mellitus, 
wie sie im Kindesalter mehrfach beobachtet wurden und er bietet jenes 
Bild dar, welches Kussmaul als diabetisches Coma bezeichnet hat. In 
allen Fällen war die eigenthümliche Athmung aufgefallen, welche mit 
der bei Cholera im asphyctischen Stadium grosse Aehnlichkeit hat. 



IX. Erkrankungen der Knochengelenke und Muskeln. 

122. Dr. EoeMer (Kosten): Angeborene Missbildung des untern Endes 
der Wirbelsäule. Berl. klin. Wochenschr. 46. 1877. 

123. Dr. Heath: Ein bemerkenswerther Fall von Hypertrophie des 
rechten Beines. The Lancet. Vol. IL 20. 1877. 

124. Dr. Charles Cary (BuflFalo N. Y.): Ein Fall von idiop, symmetr. 
Osteomyelitis unter dem Bilde eines acuten Gelenksrheumatismus 
verlaufend. The med. record. 379. 1878. 



122. Dr. Koehler (Kosten) beschreibt an einem 5 Jahre alten 
Mädchen folgende Missbildung: 

Am obern Rande des Kreuzbeines beginnt ein länglicher Tumor, der 
nach unten herabfallend die Afteröffnung verdeckt, nicht ganz median 
liegt, sondern etwas nach links abweicht. 

Der Tumor ist im Ganzen weich, nur oben fühlt man einen harten, 
höckrigen, in der Mitte rinnenförmigen und einen zweiten harten Knoten, 
den grÖBsten nebst mehreren kleinem weiter unten. 

Unter diesem schwanzähnlichen Tumor fühlt man das Steissbein, in 
der Mitte desselben einen Kranz von langen Haaren, seine Länge be- 
trägt 12 Ctm., sein Umfang an der höchsten Stelle 17 Ctm., der untere 
Rand 3 Ctm. 
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Bei der Gebort war am untern Drittel der Greschwulst eine Cyste, 
welche eine stark eiweisshaltige Flüssigkeit enthielt, damals punctirt 
worden war und nach Compression mittelst eines Heftpflasterverbandes 
sich nicht mehr gefüllt hatte. 

Dr. Köhler definirt den Fall nach Förster, als einen Sacralparasiten, 
als eine nicht ausgebildete Zwillingsfrucht, die auf dem Kreuzbeine der 
zur Entwicklung gekommenen Frucht angewachsen ist. 

123. Dr. Heath beschreibt an einem 6 Jahre alten Knaben folgende 
Differenzen an den beiden untern Extremitäten: Die linke ist um 2y,'' 
länger, der ümfong der Wade um 2*//', der Üm&ng des Knies 1%', 
des Oberschenkels um 4" grösser als die entsprechende Masse an der 
rechten Extremitöit. Die Haut der hypertroph. Extremität ist dunkler, 
derber und reichlicher behaart. Angegeben wurde, dass der Knabe im 
Alter von 2 Jahren eine Verletzung (?) an dem Beine erlitten hätte, die 
ihn aber nicht bettlägerig gemacht hätte und dass von da ab das Unke 
Bein stärker gewachsen sei. 

Dr. Heath machte am hypertroph. Beine die Unterbindung der art. 
iliaca ext.^ welche ohne Zwischenfälle ablief. 

Einen Monat später hatte der Umfang der linken Wade um 1*\ am 
linken Knie um y^ , am Oberschenkel um y,'' abgenommen. 

124. Dr. Charles Cary (Buffalo N. Y.) theilt folgenden selbst be- 
obachteten Fall mit: Ein 7 Jahre altes, zartes, gesundes, von gesunden 
Eltern abstammendes Mädchen, ist seit 10 Tagen krank, seit 5 Tagen 
bettlägerig, als Dr. C. sie zum ersten Male sieht 

Das Kind klagt über heftige Schmerzen in beiden Unterschenkeln 
und Hüftgelenken, delirirt zeitweise, ist schlaflos. Im Beginne der 
Krankheit ist häufiges Erbrechen vorhanden gewese^. 

Beide Unterschenkel waren massig geschwollen, zuerst war das 
linke, 24 Stunden später das rechte Sprunggelenk ergriffen worden. 

Die Temp. 39,4^ C. Das Krankheitsbild imponirte als acuter Ge- 
lenksrheumatismus. Auffallend war nur ein Oedem, das an den Knöcheln 
angefangen und allmälig bis zu den Knien hinaufgestiegen war. 

Im weitem Verlaufe wurden auch die Oberschenkel und die Hüft- 
gelenke sehr schmerzhaft, namentlich bei Bewegungsversuchen. 

Unter typhoiden Erscheinungen starb das Kind am 12. Krankheits- 
tage. 

Bei der Obduction, welche nur unvollständig gemacht werden konnte, 
fand man beim Einschneiden der Unterschenkel eine dünne, eitrige 
Flüssigkeit ausfliessen, das Schienbein erweicht und vom Periost ent- 
blösst. Die Oberschenkel konnten nicht untersucht werden. 

Ein Trauma war nicht vorausgegangen. 



X. Therapentica. 

125. Dr. M. Beiter: Behandlung der Diphtheritis mit grossen Dosen 
von Calomel. Philad. med. Times 264. 1878. 

126. Dr. Saulez: Die Behandlung der Diphtheritis mit Phenyl-Campher. 
Bullet, gänär. de thärapeut. 1. 1878. 

127. Dr. Femot: Behandlung des Keuchhustens mit phenyls. Natron. 
Bullet gön. de th^rap. 15/2. 1878. 

128. Dr. H. Lagnoux: Yalerians Coffein gegen Keuchhusten. Bull, 
gän. de thärap. 7. 1878. 
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129. Dr. H. Fürokhauer: Propylamin gegen Chorea minor. Aerztl. 
Intelligenzbl. 1. 1878. 

130. Dr. James Ii. Iiittle: Eine merkwürdige Toleranz eines Säuglings 
gegen Morphin. The americ. Joutd. of obstetrices etc. April 1878. 

131. Dr. Leop. Iiasansky: Ueber die therap. Verwendung von jod- 
haltiger Anunenmilch. Arch. f. Denn. u. Syph. 1. 1878. 

132. Bouchut: Die Metallotherapie. Gkus. des höp. 46. 1878. 

133. Dr. L. Frochownick (Hamburg): 2 Fälle von Galactorrhoe. 

134. Dr. Ad. Wertheimber: Zur Behandlung der Intertrigo im Eindes- 
alter. Deutsch. Arch. £. klin. Med. 21. B. 2. u. 3. H. 



126. Dr. M. C. Beiter's Plan zur sichern Heilung der Diphtherie 
ist einfach: Man gebe Coup zu Coup so lange Calomel, bis Calomel- 
stühle in grossen Mengen auftreten. Bei den Diphtheritischen erzeugen 
grosse Calomeldosen keinen Verfall der Kräfte, tritt dieser ein, so hat 
man es eben nicht mit Diphtherie zu thun gehabt, sondern mit Ton- 
sillitis follicularis und der Irrthum ist für den Kranken ziemlich gleich- 
gültig. 

Im Sommer gebe man das Calomel in Eiswasser, im Winter in 
kaltem Wasser. 

Dr. Heiter erklärt die wunderbaren Erfolge mit einer Hypothese, 
die er selbst als mysteriös bezeichnet, aber die „Catalyse" ist eben 
mysteriös. 

Man yergesse nicht die Kranken fasten zu lassen. Mehr als Limo- 
nade, Thee, Gerstenabkochung etc. dürfen sie während der Kur nicht 
bekommen ; nothwendig ist es auch, alle 3 Stunden neben dem stündlich 
verabreichten Calomel chlorsaures Kali zu geben. 

Als Beweis werden aus einer grossen Zahl von Beobachtungen drei 
mitgetheilt, welche den wunderbaren Effect dieser Behandlungsmethode 
beweisen. 

126. Dr. Saulez' therapeutische Versuche mit dem Phenylcampher, 
der von den Chirurgen als antiseptisches Verbandmittel gerühmt wird, 
bei der Rachendiphtherie beziehen sich erst auf eine geringe Anzahl 
von Fällen (4). 

Der Phenylcampher ist eine gelbliche, durchscheinende, ölige Flüssig- 
keit von starkem Camphergeruch, die man darstellt durch Auflösung 
von feingepulvertem Campher in einer alkoholischen Carbolsäurelösung 
(9.0 acid. carbol. cryst., 1.0 Sp. vini rectif., 25,0 acid. carb. cryst.). 

Diese Flüssigkeit kann mit Alkohol, ol. amygdal. dulc. in jedem Ver- 
hältnisse verändert werden. 

So lange die 'diphth. Membranen noch zunehmen, touchirt man die- 
selben mit einem in die Flüssigkeit getauchten Pinsel 2 stündlich, wenn 
dieselbe einmal stille steht, nur 3 mal täglich. 

Das Mittel wirkt nicht caustisch und afficirt die benachbarte ge- 
sunde Schleimhaut nicht, es lockert aber den Zusammenhang der Mem- 
branen mit der unterliegenden Schleimhaut und erleichtert deren Ab- 
stossung. * 

127. Dr. Per not erklärt das phenyls. Natron für ein Specificmn 
gegen Keuchhusten. 

Es vermindert nach 8 — 10 Tagen die Hustenanfälle in auffälliger 
Weise. — Das Salz wird im Krankenzimmer entweder in einem Porcellan- 
gefäss durch eine kleine Spiritusflamme oder auf einer warm gemachten 
Blechschaufel oder auf einem heiss gemachten Ziegel verflüchtigt. 
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Dnjardin Beanmetz hat diese ausgezeichnete Wirkung des Mittels 
übrigens nicht beobachtet, sondern nur gefunden, dass das phenylsaure 
Natron ein ausgezeichnetes Desinfectionsmittel ist. 

128. Dr. H. Lagnoux hat gute Erfolge gesehen beim Keuchhusten 
von dem Gebrauch von Valerians Coffein 0.1 pro dosi, 2 mal pro die 
für Kinder im Alter von 1 Jahre, 3 mal täglich für ältere Kinder, für 
Kinder bis zu 6 Monaten 2 mal taglich 0.05. 

129. Dr. H. Pürckhauer sah sich veranlasst, mit dem Propylamin 
bei Chorea minor Versuche anzustellen, weil er das Mittel bei (xelenks- 
rheumatismus mit gutem Erfolge gegeben hatte. 

In 6 Fällen, in welchen er 1.0 — 1.25 pro die nehmen liess, erzielte 
er nach 2—5 Tagen Heilungen. In 5 dieser Fälle war Gelenksrheuma- 
tismus vorausgegangen, so dass erst fortgesetzte Versuche feststellen 
müssen, ob nicht vielleicht das Propylamin ausschliesslich bei der rheu- 
matisch bedingten Chorea m. wirksam sei. 

130. Dr. James L. Little berichtet über folgende höchst merk- 
würdige Toleranz eines Säuglings gegen Morphin. Das Kind, im Alter 
von 3 Wochen an einer Kniegelenksentzündng erkrankt, hatte schon 
damals Narcotica in specie Opiumtinctur genommen und war zu sehr 
beträchtlichen Dosen gekonmien, als man dem 3 Monate alten Kinde 
nunmehr eine Morphinlösung (1 : 30) verabreichte. 

Man stieg mit der Dosirung allmählich so, dass das Kind im Alter 
von 7 Monaten 7^ Unze dieser Lösung nahm^ ohne davon eine wesent- 
liche Wirkung zu spüren. 

um die Thatsache sicher zu stellen, liess Dr. L. unter seiner Con- 
trole die Morphinlösung bereiten und nunmehr nahm das Kind von dieser 
Lösung in 24 Stunden 2 Unzen (32 Gran Morphin) und zwar iVg Unze 
davon (24 Gran) in 12 Stunden. 

Von da ab nahm das Kind regelmässig pro die 1 Unze (16 Gran) 
der Lösung. 

Erst als das Kind 9 Monate alt war^ bekamen die Angehörigen 
desselben die Weisung, die Dose gradatim, aber so rasch als möglich 
wieder zu verkleinern, im Alter von 11 Monaten nahm das Kind nur 
mehr 2 Gran pro die und im Alter von 13 Monaten nur mehr Y5 Gran 
pro die. 

Das Allgemeinbefinden und die Intelligenz des Kindes hatten nicht 
gelitten, das Kind hatte sich, so wie das Morphin entzogen wurde, 
wieder erholt und hatte im Alter von 13 Monaten ein Gewicht von Pfd. 

131. Dr. Leopold Lazansky, Assistent an der Klinik des Prof. 
Pick in Prag, hatte Gelegenheit den Nachweis zu führen, dass das durch 
die Muttermilch dem Säugling beigebrachte Jod auch bald nach der 
Verabreichung im Harne des letztern nachweisbar wird. 

Die syphilitische Mutter eines gleichfalls hereditär syphilitischen 
5 Monate alten Kindes bekam täglich früh und Abends 0.5 Jodkali. 

Im Harne und in der Milch der Mutter war das Jodkali am selben 
Tage, im Harne des Kindes erst am nächsten Morgen nachweisbar. 

Einige Mal ereignete es sich, dass die Jodreaction in der Milch 
nicht gelingen wollte, während das Jod im Harne des Kindes später 
doch gefunden wurde. 

Es wurde ermittelt, dass im letztern das Jod schon ^^/^ Stunden 
nach Verabreichung von 0.5 JodkaU an die Mutter erscheinen kann. 

Die Syphilis des Kindes wurde so geheilt, dasselbe gedieh vortreff- 
lich und das Jod übte weder qualitativ noch quantitativ einen ungün- 
stigen Einfluss auf die Milchsecreti^n. 
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132. Bonchut erinnert daran, dasB er die ersten Versuche mit 
der Metallotherapie in Gemeinschaft mit Dr. Borg, von dem die Idee 
ausgegangen war und zwar schon im Jahre 1849, an Gholerakranken mit 
Erfolg gemacht habe zur Beschwichtigung der Wadenkrämpfe während 
des stad. algidum und der Tetaniekrämpfe an den obem Extremitäten 
während der Beconvalescenz. Die ersten Versuche waren mit Ketten 
gemacht, deren Glieder aus Messing oder abwechsehid aus Eisen und 
Messing bestanden. Bald darauf wurden auch verschiedene Neuralgien 
und Anästhesien an Hysterischen durch Auflegen von Kupfer, Eisen oder 
Gold behandelt. 

B. nimmt für sich das Verdienst in Anspruch, die von Burg ver- 
tretene Metallotherapie, trotz der vielfachen gehässigen Anfeindungen, 
welche dieselbe damals erfahren hatte, nicht ganz fallen gelassen zn 
haben, auch dann nicht, als dieselbe für die übrige medicinische Welt 
begraben zu sein schien. 

Er schildert nunmehr einen in der neuesten Zeit mit der Metallo- 
therapie erzielten Erfolg. 

Ein 13 Jahre altes Mädchen, welches vor ca. 1 Jahre, nach forcirtem 
Laufen, plötzlich von einem Anfalle von Oonvulsionen mit Bewnest- 
losigkeit, welche letztere ly. Stunden gedauert hatte, befallen worden 
war, hat ! seitdem öfters Anfälle gehabt, die mit Zitterkrämpfen der 
rechtseitigen Extremitäten begannen und mit allgemeinen Oonvulsionen 
und BewussÜosigkeit endeten. Die ganze rechte Eörperhälffce dieses 
Mädchens zeigt eine hochgradig verminderte Sensibilität, an einzelnen 
Puncten sogar eine complete Analgesie. 

Das Ausfallen des Bewusstseins kommt häufig für einige Augen- 
blicke auch ohne Krämpfe vor, auch hat <l«s Mädchen ab und zu Gehörs- 
und Gesichtshallucinationen. 

Das Auflegen von Kupfer, Eisen und Messing auf die anästhetischen 
Hautstellen bringt keine Wirkung hervor, das Auflegen von Geldstücken 
bringt die Sensibilität sofort wieder zurück^ allerdings nur in einem sehr 
engen Beziirke. 

Bouchut lässt nach dieser Erfahrung täglich O.Ol Goldchlorür 
(Metalloth^rapie interne) und 3,0 Bromkali verabreichen und nach einigen 
Tagen ist die Anästhesie und sind die Hallucinationen geschwunden 
imd nach 5 Monaten ist das Mädchen auch von seinen epileptifonnen 
Anfällen geheilt. 

Die Versuche mit der äusserlichen Anwendung der Metalle, qnasi 
als Reagens für die innerliche Anwendung derselben, hat B* in einigen 
Fällen bewährt gefunden. 

In einem andern Falle von Contractur bei einem 11 Jahre alten 
Knaben hat B. mehrere Male durch Auflegen von Messing Heilung ge- 
sehen. Einmal erwies sich bei einem Recidiv der Contractur das Kupfer 
als unwirksam, der Knabe wurde überdiess plötzlich für zwei Tage 
amaurotisch, eine Amaurose, die überdiess, abwechselnd mit der Con- 
tractur, sich auch zu wiederholten Malen einstellte und wieder ver- 
schwand , endlich wurde der Knabe definitiv, nach dem Anlegen an das 
Grabmal eines Heiligen, geheilt, worauf unter diesen Umständen der 
heilige Olivain nicht stolz zu sein braucht, ebenso wenig wie die Metallo- 
therapie, da ein ander Mal das Auflegen einer jungen Katze dieselben 
guten Dienste geleistet hatte. 

Bei 2 andern mit Chorea m. behafteten Kindern hat wieder das Auflegen 
von Kupfer geholfen, dasselbe Mittel äusserlich und innerlich bei heftigem 
Erbrechen, z. B. gegen Erbrechen bei Kindern mit Peritonitis tuberculosa. 

Die ganze Auseinandersetzung will B. nicht als eine absolute An- 
empfehlung der Metallotherapie angesehen wissen, sondern nur als eine 
Aufforderung, der Angelegenheit einige Aufmerksamkeit zu schenken. 
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133. Dr. L. Prochownick (Hamburg) macht Mittheilang vou 
2 Fällen von Galactorrhoe, in welchen die Anwendung von Atropin 
keinen Erfolg hatte^ die Behandlung mit schwachen, faradischen Strömen, 
6 — 8 Minuten lang auf jede Warze applicirt, in kurzer Zeit complete 
Heilung herbeiführte, ohne dass das Stillen unterbrochen wurde. 

134. Dr. Ad. Wertheimber gibt folgende Rathschläge zur Be- 
handlung der Intertrigo im Eindesalter: 

1) Behandlung der etwa vorhandenen Dyspepsie und Darmerkrankung, 
welche in Folge der qualitativ veränderten Stuhlentleerungen die Inter- 
trigo hervorruft und erhält. 

,2) So lange die Haut nicht wund ist, wasche man, wo Neigung 
zum „Frattwerden'* vorhanden ist, mit lauem Seifenwasser bei wunder 
Haut mit lauwarmem, schleimigem Eleienabsud. 

Streupulver, welcher Art immer, sind nur so lange am Platze, als 
die Epidermis noch vollkommen unversehrt ist. Als zweckmässigstes 
Streupulver empfiehlt Dr. W. ein Gemenge von sem. Lycopod. mit fein 
gepulvertem Mag. Bismuthi oder Zinkoxyd. 

3) Ist die Intertrigo an irgend einer Stelle zur nässenden Excoriation 
geworden, so nützen die allgemein üblichen Zink- oder Bleisalben nicht, 
in leichtern Fällen leistet das Ung. diachyl. Hebra, mit Olivenöl ver- 
dünnt, sehr gute Dienste, 

4) Die vorzüglichsten Resultate aber erreicht man auch in den hoch- 
gesteigerten Fällen mit Auflegen von Lint, welches man in eine y, per- 
centige Sublimatlösung getaucht auflegt und 3 — 4 Mal täglich etwa 
1 Stunde lang mit der excorürten Fläche in Berührung lässt. 

Es sollen dabei nie in Folge von Resorption von Sublimat unan- 
genehme Erscheinungen entstanden sein. ' 

5) Bei diphtherit. und brandiger Intertrigo empfiehlt sich die ört- 
liche Anwendung antiseptischer Mittel (Carbol-Borsäure etc.). 



XI. Hygiene, Diäteük. 

135. Prof. Gottfried Bitter: Fachstatistik im Allgemeinen und Findlings^ 
Statistik insbesondere. Prager med. Wochenschrift 10. 11. 12. 1878. 

136. Dr. W. Zuelzer: üeber die Ernährung der Säuglinge mit Kuh- 
milch. Deutsche Zeitschrift f. prakt. Heilk. 2. 3. 1878. 

137. Dr. Malvern lies (Baltimore): Warum wird Milch während des 
Gewitters sauer? The Doctor. Vol. VIII. 1. 1878. 



135. Prof. Gottfried Ritt er 's Auseinandersetzungen haben den 
ausgesprochenen Zweck, die Findelanstalten und insbesondere die Prager 
Findelanstalt von Vorwürfen zu entlasten, welche ihnen von irriger und 
böswilliger Statistik gemacht werden. 

In der Prager Findelanstalt bilden die Kinder unter einem Jahre 
die Mehrzahl (94— 95%), und die im Alter bis zu 1 Monat 89— 907o 
aller Aufjgenommenen. 

Auf Grund vieler tausend Wägungen ergab sich eine enorme Zahl 
von schwach Geborenen und Herabgekommenen, so z. B. starben im 
Jahre 1877 am 1. und 2. Verpflegungstage fast ll7o aller Aufgenommenen. 

Von den im Jahre 1877 von der geheimen Abtheilung des Gebär- 
hauses überbrachten 167 Kindern starben 40.12%. 

Viele Kinder werden krank oder mit dem Keime der Krankheit aus 
der Gebäranstalt übergeben. 

So lässt sich nachweisen^ dass weitaus die Mehrzahl der bösartigen 
Ophthalmien nicht sowol in der Findelanstalt entstehen, als vielmehr in 

Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. XIIL 11 
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der Gebftranstalt, weil eben die meiaten durch Infection während des 
Darchganges durch die Geschlechtsorgane der Mutter sich entwickeln. 

Eine der ausgiebigsten Ursachen für die schlechten statistischen Er- 
gebnisse .der Findelanstalten hat man in den pyämischen und septi- 
cämischen Processen der Neugeborenen zu suchen und in den sogenannten 
purperalen Erkrankungen derselben, für welche gewiss der Nabel und 
die Nabelgefösse nicht die einzige Eintrittspforte bilden, Erkrankungen, 
welche gewiss nicht erst in der Findelanstalt entstehen. 

Nichtsdestoweniger bezeichnet auch R. die Prager Findelanstalt als 
hygienisch sehr mangelhaft. 

Eine wesentliche Verschlechterung der Mortalität resultirt schliess- 
lich aus dem Zustande, in welchem die Mehrzahl der aus der auswärtigen 
Verpflegung restituirten Kinder in die Findelanstalt zurückgelangen. 

Constant ist die Anzahl der Aufgenommenen und das Mortalitäts- 
procent im 1. Halbjahre grösser als im 2. (durchschnittlich um 4 — 57o)i 
ein Verhältniss, das übrigens auch die Eindersterblichkeit Prags ausser- 
halb der Findelanstalt auszeichnet. 

Constant ist die Mortalität der Mädchen geringer als die der Knaben 
und die Differenz ist um so grösser, je grösser die Mortalität überhaupt ist. 

Wir übergehen die Darstellung der ungünstigen Gewichtsverhältnisse 
der Prager Findlinge, es genüge anzuführen, dass fast 67 7o ^Uer Auf- 
genommenen unter 2.76 Kgr. schwer waren, 30.37o 2.76 — 3.60 Kgr. und 
nur 2.91% 3.5—4.10 Kgr. 

Das Morbüitätsprocent betrug im J. 1877 70.81 7© der Verpflegten, 
das Mortalitätsprocent 29.627o- 

Von den Ammenkindem starben im J. 1876 18.34 Vo» i™ J. 1877 
17.68 7o, von den Nebenkindern 1876 27.76 7o, 1877 30.74 7^ und zwar 
waren im Jahre 1876 von allen Abgegangenen 70.37 7o Ammenkinder, 
29.63 7o Nebenkinder, von allen Gestorbenen 68.89% Anmienkinder; 
48.91% Nebenkinder; im J. 1877 69.62 7o Ammenkinder und 30.38 7o 
Nebenkinder vom Abgange, 67.19 7o Ammenkinder und 42.81 7o Neben- 
kinder von den Gestorbenen. 

V. Ritter erhebt mit Recht Protest dagegen, dass ohne Eingehen auf 
die obwaltenden UmsISude, welche für die Berechnung der Mortalität 
in Betracht kommen müssen, die nackten Ziffern hingestellt werden, um 
die Findelanstalt als solche für eine Mortalität aufkommen zu lassen, 
mit welcher sie nicht belastet werden kann. 

Wir müssen (Ref.) das specielle Interesse für die Angelegenheit auf 
die Auseinandersetzung im Originale verweisen. 

Eine Ver^leichung der Mortalitätsverhältnisse der in äusserer Pflege 
befindlichen Kinder zwischen der Prager und der N. Ö. Findelanstalt, 
in welcher letztem Statistik in einer schwer qualificirbaren Weise ge- 
trieben oder vielmehr geheim gehalten wird, fällt zu Gunsten der 
erstem aus. 

In der Wiener Findelanstalt werden an den im Hause selbst ver- 
pflegten Kindern, sagt v. Ritter, bessere Resultate erzielt, weil die 
schwächlichen und kränklichen Kinder sofort hinausgegeben werden. 

In einer beigegebenen Tabelle demonstrirt v. R. an 28 Kindern 
(16 Kn. und 13 M.) Gewichtszunahmen innerhalb der ersten 6 Lebens- 
tage und bestreitet damit neuerdings die sogenannte „physiologische" 
Gewichtsabnahme der Neugeborenen in den ersten Lebenstagen, andrer- 
seits soll daraus hervorgehen, dass die Prager Findelanstalt auch bei 
Neugeborenen ausgezeichnete Emährungsresultate erzielt^ eine Thatsache, 
die noch durch weitere Darstellung der Wägungsresultate auch an altern 
Pfleglingen erwiesen wird. 

Der Autor wird uns verzeihen, wenn wir auf die Details nicht ein- 
gehen, die nur das eine Interesse im Auge haben, der Prager Findel- 
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anstalt^ die er so trefflich leitet, den Buf einer erfolgreichen Heil- nnd 
Humanitätsanstalt zu retten. 

137. Dr. W. Zuelzer's Vortrag behandelt das Thema der Er- 
nähriuig der Säuglinge theilweise mehr vom allgemeinen Standpnncte 
des Hygienikers als von dem des Einderarztes. 

Wir berichten nur über dasjenige, was von unserem engem Gesichts- 
pnncte aus Interesse bietet. 

Z. macht darauf aufmerksam, dass die Milch der säugenden Frau . 
periodische, den Wachsthums- und Entwicklungsverhältnissen des Säug- 
lings adäquate Vei^nderungen erleidet, welche weder durch die Chemie, 
noch durch andere wissenschaftliche Behelfe genügend erforscht sind 
und also bei der Ernährung mit Kuhmilch auch nicht nachgeahmt wer- 
den können. 

Weiter haben vergleichende Untersuchungen über die chemische 
Constitation bestimmter Gewebsgruppen beim Kinde und Erwachsenen 
ergeben, dass dieselbe durchaus nicht gleich ist, dass z. B. das Gehirn 
des Kindes reicher an Wasser^ ärmer an Salzen und Eiweissstoffen ist 
als das des Erwachsenen, dass das Muskelfleisch des Kalbes ebenso mehr 
Wasser, dagegen weniger Fett, Eiweiss und Salze enthält als dasjenige 
der Ochsen. 

Es ergibt sich auch bei vergleichenden Untersuchungen von Kuhmilch und 
Frauenmilch, dass erstere durchschnittlich beträchtlich mehr anorganische 
Bestandtheile, auf gleiche Theile N bezogen, enthält als die letztere. 

Säuglinge entleeren mit dem Harne, trotzdem die Milch relativ wenig 
Phosphorsäure enthält und die Knochenentwicklung bedeutende Mengen 
derselben in Anspruch nimmt, vielmehr daran als Erwachsene (30:19 
in 24 Stunden); jede erhebliche Alteration der Nahrung führt zu einer 
Veränderung der Phosphorausscheidung, der Uebergang von Frauenmilch 
zur Kuhmilch zu einer mehr oder weniger wesentlichen Verminderung 
der relativen Ausfuhr von Phosphorsäure. 

Rücksichtlich der Kalksalze wird auf deren besondere Wichtigkeit 
für das Kindesalter aufmerksam gemacht und auf die mehrfach klinisch 
beobachtete Beziehung zwischen Kalkzufuhr und bestimmten Alterationen 
der nervösen Thätigkeit. 

Für die Frage über den Werth der Kuhmilch bei der Ernährung 
der Säuglinge ergibt sich: 

1) Kuhmilch ist der Frauenmilch nicht gleichzusetzen, denn in der 
erstem ist das Verhältniss aller organischer Bestandtheile zum N grösser 
als in der letztern, jene ruffe desshalb viel leichter Darmreizung hervor 
und beding^ muthmasslich , auch bei vollkommener Assimilation eine 
Tendenz zur raschem Entwicklung der an Aschenbestandtheilen reichem 
Organe, als diess der normalen Entwicklung des Kindes entspricht. 

2) Es ist daher rationell der Kuhmilch vorwiegend stickstoffhaltige 
Substanzen zuzusetzen (!) und zwar empfiehlt Z. Albuminpepton zu diesem 
Zwecke, welches leicht löslich, gut haltbar und leicht resorbirbar ist; in 
den ersten Lebensmonaten soll mehr, in den spätem weniger von 
Albuminpepton zugesetzt werden. 

3) Hitze und grössere Lichtintensität in den warmen Monaten sind 
sehr beachtenswerÜie schädliche Momente. 

4) Auf welche Weise der Schädlichkeit der Milch in Folge von 
relativer oder absoluter Vermehrung einzelner anorganischer Bestand- 
theile zu begegnen sei, muss einer spätem Forschung vorbehalten 
bleiben. 

5) Es ist wünschenswerth, das Futter der Kühe zur Erzielung einer 
möglichst gleichmässigen Beschaffenheit der Milch in bestimmten Zwischen« 
räumen zu verändern und zur Nahrung der Säuglinge ein Gemisch der 
Milch vieler Kühe zu benützen. (Jacobi.) 

11* 
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187. Dr. Malvern lies (Baltimore) berichtete in den Chemical 
news XXVI p. 540 über folgende Versuche: 

Eine Eudiometerröhre von 300 CG. Inhalt wird mit abgerahmter 
Morgenmilch gefüllt und dann 100 GC. reines dazu gelassen. 

Läflst man 6 Minaten lang einen elektrischen Funken durch das 
Sauerstoffgas durchschlagen, schüttelt dann die Milch und lässt sie 
weitere 6 Minuten stehen, hat sie ihre vollkommene Opacität verloren 
und reagirt schon merklich (?) sauer. 

Lässt man aber den elektrischen Funken 10 Minuten lang durch- 
. schlagen, so gerinnt die Milch und ist stark sauer geworden, nach wei- 
tern 20 Minuten hat sie vollständig die Gonsistenz der gewöhnlichen 
sauem Milch erlangt. 

Die Veränderung ist herbeigeführt durch Ozonisirung des Sauer- 
stoffes, wodurch die Bildung von Milch- und vielleicht auch von Essig- 
säure veranlasst wird. 

Das Gewitter dürfte einen ähnlichen Einfluss auf die Milch ausüben. 



XII* Phygiologisehes. Allgemeine Pathologie. 

138. C. Hennig: Üeber die Kopfgeräusche bei jungen Kindern. Deutsche 
Zeitschrift f. prakt. Heilk. 20. 1878. 

139. Bouohut: üeber Zählung der Müchkügelchen. 6az. des höp. 9 u. 
10. 1878. 

140. Dr. AI. Spstein: Beitrag zur Kenntniss des syst. Schädelgeränsches. 
Prager med. Wochenschrift 18. 19. 1878. 

141. Prof. Volt: Ueber den Einfluss kalkarmen Futters auf die Knochen. 
Allg. med. Gentral-Zeit. 29. 1878. 

142. Prof. F. Ahlfeld; Zur Frage über den Uebergang geformter Ele- 
mente von der Mutter auf das Kind. GentralbL f. Gynaec. 15. 1878. 

143. Prof. Dr. Beneke: Ueber die Bedeutung regelmässiger Messungen 
des Körpers der Menschen während des Wachsthumes. Memorab. 
10. H. 1877. 

144. Dr. Jid. TJffelmann: Ueber Gewichtszunahme im Fieber. Deutsche 
Zeitschrift f. pract. Med. 44. 1877. 

145. Dr. Ahlfeld: Ueber Wägungen der Säuglinge. Deutsche Zeitschrift 
f. prakt. Med. 1. 1878. 

146. G. Schwalbe : Ueber das postembryonale Knochenwachsthum. Jenaer 
Zeitschrift f. Naturwissensch. XI. B. Ref. d. GentralbL f. Ghir. 46. 1877. 



138. G. Hennig nahm gleichfalls in der Sitzung der med. Gesell- 
schaft zu Leipzig vom 26. März 1878 Anlass, sich über die Arbeit von 
Jurasz und die eigenen Ansichten über dieses Thema zu äussern. 

Er nimmt für sich die Priorität einiger von Jurasz aufgestellten 
Sätze in Anspruch, spricht sich aber gegen die Entstehung der Him- 
blasen im canalis caroticus aus und gegen die Auffassung desselben als 
eines nur physiologischen Phänomens, welches für die Diagnostik nicht 
verwerthbar ist. 

139. Bouchut setzt die Methode und den Werth der Zählung der 
Milchkörper chen der Frauenmilch auseinander, deren Resultate er für 
praktisch wichtige Schlüsse verwendet. 

Die Müchkügelchen der Frauenmilch haben einen Durchm. von 

Vsoo /loo Mm. 

B. benutzt zur mikroskopischen Zählung der Müchkügelchen eine 
Zelle von Vio Mm. Tiefe. Er nimmt einen Tropfen Frauenmüch und 100 
Tropfen einer einpercontigen Kochsalzlösung mittels des Tropfenzählers 
von Limousier, bringt einen Tropfen dieses Gemisches unter ein Mikroskop, 
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in dessen Ocular eine qaadrillirte Platte eingefügt, dessen eine Seite 
y^ Mm. lang ist. 

Wenn a die Menge der gezählten Milchkügelchen des ganzen Quadrates, 

dessen Inhalt gleich Yjo DMm., so ist j der Inhalt eines Quadrates 

von Yio QMm, Inhalt und — —^ der Inhalt eines Kubikmm. und da 

die Milchprobe lOOfiach verdünnt ist, ist die Zahl der in einem Kubikmm. 

Milch enthaltenen Milchkügelchen =» j— ^ • 

4 

Man benutzt zur Berechnung immer ein Mittel aus 3 verschiedenen 
Zählungen. 

Vom Gehalt eines Liter Milch erhält man das obige Produkt noch 
mit 10000 multiplicirt. 

Nach 158 Zählungen enthielt ein Kubikmm. Frauenmilch: 
5 mal 2—400000 Milchkügelchen, 

14 „ 4—600000 
20 „ 6 — 800000 
24 „ 800000 — 1000000 
66 „ 1 — 2000000 
27 „ 2—4000000 
2 „ 4—6000000 

Will man eine grössere Grenauigkeit erzielen, so rechnet man von 
den kleinsten Milchkügelchen 3 für ein grosses und erhält dann Ziffern, 
die zur Abschätzung des Buttergehaltes viel besser passen. 

Es ist auch nothwendig, die Milch auf dem Objectträger 10 Minuten 
lang ruhig stehen 2u lassen, bis die Milchkügelchen an die Oberfläche 
gestiegen und durch Drehen der Schraube des Mikroskopes die Zählung 
in allen Schichten vorzunehmen und Milch aus verschiedenen Tageszeiten 
der Untersuchung zu unterziehen. 

Nach vergleichenden Untersuchungen mit der Kuhmilch ist man im 
Stande, aus der Zahl der Milchkügelchen mit ziemlicher Präcision auf 
den Gehalt an Butter und auf das specifische Gewicht der Frauenmilch 
zu schliessen, so z. B. weiss man, dass bei einem mittleren Gehalt von 
1,026000 an Milchkügelchen, die Kuhmilch ein speciflsches Gewicht von 
1022 und 24 per mille Butter enthält. 

Wir (Ref.) verweisen hier bezüglich einer grossem Zahl von Ziffern- 
angaben auf das Orginal und können die Bemerkung nicht unterdrücken^ 
dass diese Angaben ziemlich willkührlich sind, die dabei begangenen 
Fehler kaum geschätzt, viel weniger noch berechnet sind. 

Nach vergleichenden Zählungen der Milchkügelchen und Blutkörper- 
chen bei denselben Individuen, sagt B. nun, dass wahrscheinlich ein 
grösserer Gehalt des Blutes an Blutkörperchen mit einer grösseren Zahl 
von Milchkörperchen zusammenfällt. 

Einige Bemerkungen des Autors über Wägungen von Säuglingen ent- 
halten nur Bekanntes. 

140. Dr. AI. Epstein kommt in seiner Untersuchung des systoli- 
schen Schädelgeräusches der Kinder zu Resultaten, welche Denjenigen, 
welche in der jüngst erschienenen Monographie von Dr. A. Jurasz über 
denselben Gegenstand niedergelegt sind, vollständig widersprechen. 

Da wir über die letztgenannte Arbeit ausführlich Bericht erstattet 
haben ^ können wir den Inhalt derselben bei unsem Lesern als bekannt 
voraussetzen. 

A priori schon erhebt Epstein Bedenken dagegen, dass der canalis 
caroticus sich nicht stetig erweitem soll, sondern bis zum Alter vom V, Jahre 
mehr oder weniger unverändert bleiben, von da ab aber sich rasch er* 
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weitem soll, weil ohne pathologisclie Bedingungen die Zunahme der Körper- 
proportionen allenthalben eine stetige, nirgends eine sprungweise ist. 

J. beruft sich auf einige Messungen von Steffen, nach welchen „bis zu 
12 Wochen keine wesentliche Zunahme des Kopfumfanges ersichtlich war*'. 

Allein Steffen hat bei den erwähnten Messungen nur das Verhaltniss 
des Brustumfanges zum Umfange des Kopfes und zur Körperlange im 
Auge, hat im Ganzen nur an 10 Kindern gemessen, von denen nur eins 
12 Wochen alt war und hat auch nicht den Schluss gezogen, der ihm 
von J. zugemuthet wird. 

Dieser Schluss wSre auch nicht gerechtfertigt gewesen, da unter 
Steffens* Kindern nur 2 von guter und 2 von mittelguter Entwicklung 
waren und schon Zeising gezeigt hat, dass wohl das absolute Wachsthnm 
aUer Körperabschnitte im 1. Trimester am grössten ist, bei schlecht ge- 
nährten Säuglingen aber beträchüich zurückbleibt, was vom Kopfum- 
fange ganz besonders gilt. 

Die Messungen von v. Bitter, Welcker, Elsässer (Fontanelle), 
Huschke (Wägungen des kindlichen Gef^nes), und Flechsig ergeben alle, 
dass der Schädel und dessen Inhalt in den ersten Lebensmonaten unter 
normalen Verhältnissen am meisten zunehmen und J. selbst geht von 
der Ansicht aus, dass die Entwicklung des canalis caroticus mit der des 
Schädels und Gehirnes in inniger Beziehimg stehe. 

Die Messungen Jurasz^s beziehen sich auf den längsten und kürzesten 
Durchmesser der Ein- und Austrittsöffiiung des can. carot. bei Neuge- 
borenen und Erwachsenen und der apertura inf. des Kanales bei Kindern 
verschiedenen Alters. 

Die letzterwähnten Messungen, welche eigentlich ausschlaggebend 
wären, werden von J. nicht einzeln angeführt. 

üeberdiess fehlen bei J. Angaben über gleichzeitige Messungen des 
Schädelumfanges und der Körperlänge, welche darüber Aufschluss geben 
könnten, ob die betreffenden Individuen überhaupt ihre physiologische 
Entwicklung erreicht hatten oder nicht. 

Und selbst die von J. gefundenen Messimgsresultate der apertura inf. 
des can. carot. ergeben, dass im Durchschnitte die Zunahme in den ersten 
6 Lebensmonaten 0,5 Mm., in den nächsten 18 Monaten nur doppelt so 
viel, 1,0 Mm., in weitern 12 Monaten 1,25 Mm. und endlich in noch 
weitem 36 Monaten nur 0,45 Mm. betragen. 

Sehr scharf tritt E. den physiologischen Ausführungen Jurasz^s ent- 
gegen, namentlich der für die Beweisführung der letztern capitalen Be- 
hauptung, dass die Gefässe ein Hauptmoment für das physiologische 
Wachsthnm der Knochencanäle sind, welche sie durchziehen. Knochen- 
canäle, die unter dem Einflüsse pulsatorischer Bewegungen stehen und 
solche, die nicht darunter stehen, wie etwa das f. opticum, ovale, rotundum 
etc. erfahren dieselbe Vergrösserung, der von J. behauptete Einflass 
findet nur statt, wo pathologische Bedingungen obwalten, z. B. beim 
Hydrocephalus, bei Aneurismen und wenn J. an einer Stelle der Möglich- 
keit gedenkt, dass das „physiologische'* systolische SchädelgeiSusch bei 
einzelnen Kindern fehlen könne, „wenn die Erweiterung des can. carot. 
unter dem Drucke der Arterie nur langsam vor sich geht und sich auf 
viele Jahre vertheilt", so widerspräche diess nach E. eigentlich der auf- 
gestellten Theorie. 

E. hat das systol. Schädelgeräusch bei 22 Kindern, 13 Kn., 9 M., im 
Alter von 6 W. (1), 6—12 W. (6), 1-2 J. ri3), im 8. J. (1), im 4. J. (1) 
studiert, bei 4 Kindern war der Schädel vollkommen verknöchert, bei den 
übrigen 18 offen, 3 waren gut, 5 massig gut, 16 wohl genährt und ent- 
wickelt. 18 Kinder waren mehr weniger rhachitisch, 1 her ed. syph., 1 
tuberkulös, 2 hochgradig anämisch. 

Die 22 Fälle wurden aus einer grössern (nicht bekaimten) Zahl Ton 
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Kindern ausgesaclit, bei denen die zufällige Anscnltation des Kopfes 
gerade das üeräusch bemerkbar machte. Die Mehraahl der Kinder war 
rhachitisch, weil das Geräusch eben bei Bhachitischen besonders häufig 
gesucht wurde. In vielen Fällen hochgradiger Bhachitis fehlte es. 

Die Intensität des Geräusches war verschieden, gewöhnlich bei weit 
offener Fontanelle am lautesten und auf die Gegend der letztern be- 
schränkt, ausnahmsweise Hess es sich in den Schläfegegenden, in der 
Hinterhauptgegend und selbst längs des Nackens hören. 

Auch E. meint wie J., dass das Geräusch in der Schläfegegend höher 
ist, als dasjenige der Fontanelle und der art. meningea med. entspreche. 

E. kann auch bestätigen, dass das Schädelgeräusch höchst wahr- 
scheinlich immer mit dem Carotidenblasen vereint ist, kann aber nicht be- 
stätigen, dass das letztere gegen die Clavicula hin an Intensität abnehme. 

Die Gefäss- und Circulationsverhältnisse im Kindesalter begünstigen 
die Entstehung von Arteriengeräuschen und speciell des Carotiden- und 
Schädelgemusches, denn die Arterien des Sandes und besonders die für 
den Kopf und die obern Extremitäten bestimmten, sind wegen über- 
wiegender Entwicklung des Oberkörpers relativ weiter als bei Erwachsenen, 
die Blutgeschwindigkeit ist gesteigert (grössere Pulsfrequenz) der periph. 
Widerstand im Geiässsystem ist geringer (Puls weich, Blutdruck geringer) 
und endlich sind die Arterienwandungen elastischer und dünner. 

Die ersten Kinderjahre zeigen diese Verhältnisse am prägnantesten 
und sie liefern auch die grösste Häufigkeit des systol. Schädelgeräusches. 

Ein Moment, welches für die grössere und geringere Deutlichkeit des 
Geräusches in Betracht kommt, ist sicherlich auch das grössere und ge- 
ringere Schallleitungsvermögen der Schädelknochen, denn es steigt und 
fällt mit der Prägnanz des erstem auch die der über dem Schädel hör- 
baren physiol. Arterientöne, des Bespirations-, Schluck- und Stimmen- 
geränsches, der Basseigeräusche bei Bhachitis u. s. w. 

In der ersten Lebenszeit ist dieses Schallleitungsvermögen offenbar 
sehr gering und noch geringer bei grösserer Compactheit des Schädels 
im spätem Alter, nach dem 3. Lebensjahre wird es schon selten und ge- 
ringer und nach 5—6 Lebensjahren ist es, mit wenigen Ausnahmen, ganz 
erloschen. 

Da nun bekanntlich die Bhachitis eine allgemeine Ernährungs- 
störung involvirt, eine Entwicklungshemmung sämmtlicher Gewebe, mit- 
hin auch der Gefässe, welchen die relative Weitheit länger zukommt, als 
diess dem Alter des betreffenden Kindes entsprechen würde, da die 
Bhachitis fast immer mit Anaemie einhergeht, mit vermehrter Puls- 
frequenz, der Schädel wegen verlangsamter Ossification länger offen 
bleibt etc., muss man der Bhachitis einen wesentlich begünstigenden 
Einfluss auf die Entstehung und längere Persistenz des Schädelgeräusches 
zuschreiben. 

Als ein ganz neues Moment in die Discussion führt E. Drüsen- 
schwellungen am Halse ein. Zunächst ergab die Obduction zweier Kinder, 
bei welchen das systol. Stirngeräusch sehr entwickelt gewesen war, dem 
Verlaufe der Carotiden anliegende grössere und kleinere, derbe Lymph- 
drüsentumoren, welche immerhin stellenweise das Lumen der Arterien 
beeinträchtigt und dadurch die Entstehung des Geräusches begünstigt 
haben mochten. 

Dazu würde die Thatsache stimmen, dass Lymphdrüsenschwellungen 
der Bhachitis zukommen, dass Prof. Bokai in einem Falle von re&o- 
pharyngealer Adenitis mit Abscessbildung bei einem ^^^ Jahre alten Kinde 
vor der Eröffnung des Abscesses ein starkes systohsches Hirngeräusch, 
nach der Eröffnung aber nur ein sehr schwaches, undeutliches, leises 
Summen wahrnehmen konnte (in 6 andern Fällen allerdings überhaupt 
keines) und bei den angeblich gesunden Kindern, bei welchen bisher 
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das Ph&nomen zur Beobachtung gekommen ist, immer solche patholog. 
Verftndenmgen (Eczema capitis, Phlegmone am Halse etc.) vorhanden 
waren, die mit consensuellen Lymphdrüsenschwellungen am Halse einher- 
gehen. 

Erkrankungen des Gehirnes kOnnen auf das Schädelgeräusch insofern 
einen Einfluss üben, als sie durch Yerndttelung der Gefässe das Anftreten 
desselben verhindern oder modificiren oder zum Verschwinden bringen 
kOnnen. Dem Schädelgeräusche kann demnach unter Umständen ein 
gewisser, wenn auch nur für den speciellen Fall geltender diagnostischer 
Werth zukomme. 

141. Prof. Yoit sprach in der Sectionssitzung für Physiologie der 
Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in München (1877) 
über den Einfluss kalkarmen Futters auf die Knochen. 

Dr. Forster hatte durch Untersuchungen festgestellt, dass Thiere bei 
Mangel an Aschebestandtheilen im Futter nach etwa 40 Tagen zu Grunde 
gehen, dass sich Störungen in den Centralorganen des Nervensystems, 
bei der Absonderung des sauern Magensaftes etc. einstellen und dass die 
Versuchsthiere den Aschenhunger viel länger ertragen konnten, wenn man 
von Zeit zu Zeit einen Hungertag einschob, wobei eben Körpersabstanz 
verloren geht, dessen Aschenbestandtheile zum Theil das Deficit der 
übrigen Körpersubstanz decken. 

Die Versuche über Entziehung des Kalkes allein im Futter haben 
nach Boloff und Jul. Lehmann ergeben, dass dabei den Knochen Kalk 
entzogen wird und Bbachitis auftrete, nach Andern, insbesondere Weiske, 
aber gingen die Thiere zu Grunde, ohne eine Veränderung an den Knochen 
zu erleiden , an einfacher Inanition, weil sie von dem kalkarmen Futter 
nicht mehr genügende Mengen aufnahmen. 

Neuerdings hat Dr. Erwin im phys. Laboratorium zu München ge- 
funden, dass bei diesen Versuchen junge Hunde, mit noch unfertigem 
Skelette, hochgradig rhachitisch werden, aber sonst normale Ernährnngs- 
verhältnisse darbieten. — Bbachitis tritt auch ein, wenn aus irgend einer 
Ursache, z. B. wegen Verdauungsstörungen oder Aufnahme von viel Roth 
erzeugenden Nahrungsmitteln nur wenig Kalk resorbirt wird. 

Bei ausgewachsenen Thieren bringt, wie schon Chossat an Tauben ge- 
funden und Voit durch Nachuntersuchungen bestätigt hat, kalkarmes 
Futter nicht ßhachitis^ sondern Osteoporose hervor und zwar vor allem 
an jenen Knochen, welche von Muskeln nicht oder nur wenig bewegt werden. 

Ausgewachsene Hunde haben sich verschieden verhalten, je nachdem 
sie klein oder gross waren. So hat Dr. E. Heiss an einem Hunde von 
4000 Grm., dem während 308 Tagen täglich 150 Grm. Fleisch, 20 Grm. 
Fett und 0,043 Grm. Kalk gegeben wurden, gefunden, dass es nicht möglich 
war, den Knochen Kalk zu entziehen oder sonst eine Veränderung an 
demselben hervorzurufen. Einem Hunde von 40 Kilo Körpergewicht da- 
gegen, der täglich 600 Grm. Fleisch und 130 Grm. Fett bekam, der also 
in seiner Nahrung weniger Kalk bekäm^ als das grosse Skelett bedarf, ver- 
lor während einer Versuchsdauer von 1 Yg Jahren, in den ersten Monaten 
0,6 Grm., später 0,2 Grm. Kalk täglich und.es muss erst durch die Fort- 
setzung des Versuches sicher gestellt werden, ob schliesslich ein Gleich- 
gewichtszustand zwischen Zu- und Abfuhr des Kalkes eintreten oder ob 
auch hier Osteoporose sich zeigen wird. 

Jedenfalls ist jetzt schon sicher, dass junge und ausgewachsene, 
kleinere und grössere Bacen sich verschieden verhalten, dass bei ausge- 
wachsenen Thieren es sich einfach um einen Hungerzustand, bei jungen 
Thieren aber um eine pathologische Veränderung handele. 

Das verschiedene Verhalten ruhender und bewegter Knochen bei 
den nach Chossat gefütterten Tauben erklärt Voit dadurch, dass die letz- 
tem den Kalk aus den Körpersäften sich wieder ergänzen. 
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142. Prof. F. Ahlfeld Hess hochträchtige Thiere 2-3 Tage hungern, 
gab ihnen dann genau abgewogenen Speck, nahm denselben 12 Stunden 
später Blut, um dann sofort den Bauch zu öffnen, eines der Jungen 
herauszunehmen und zu decapitiren. Mikroskopisch und chemisch er- 
wies sich das Blut der Mutter als sehr reich, das der Jungen als sehr 
arm an Fett, es gingen also die äusserst feinen Fettmolecüle nicht durch 
die placentare Scheidewand hindurch, 10—20 Cctm. chinesische Tusche 
wurden in die Vena cruralis von Mutterthieren eingespritzt, nichts davon 
konnte 1 — 2 Tage in den Lebern und Nieren der Jungen gefunden werden. 

Ein Versuch mit Erappfütterung führte gleichfalls zu einem ganz 
negativen Resultate. 

143. Prof. Dr. Beneke (Marburg) weist darauf hin, dass er in 
seiner Arbeit: „Die anatomischen Grundlagen der Constitutionsanomalien 
des Menschen" mitgetheilt, dass das Herz im Eindesalter von 20—25 
Ccm. Volum auf 260—310 Gem., also um ca. das 12fache, der Umfang 
der Aorta aber nur von 20 Mm. auf ca. 68 Mm. Umfang, also nur um 
das 3 Yg fache, dass die Pulmonalarterie , welche kurz nach der Geburt 
um ca. 6 Mm. weiter ist, als die Aorta, nach der Pubertät so weit oder 
sogar etwas enger als die letztere ist, dass demnach im grossen Ereis- 
laufe im Eindesalter der Blutdruck ein geringerer .ist, als beim Er- 
wachsenen und dass sich das Verhältniss für ' den kleinen Ereislauf 
umkehre. 

Dieser Wechsel der Verhältnisse tritt in der Zeit der Puberiat 
sprungweise ein und zwar wird das Herz durch vermehrtes Längenwachs- 
thum und relative Verenffung der Arterien einen grösseren Widerstand 
zu überwinden haben, es wird vorzugsweise der linke Ventrikel sie erfahren. 

Aus einer Störung dieser phjsiolog. Beziehung zwischen Längen- 
wachsthum und Herzentwicklung können sich pathol. Verhältnisse, so 
z. B. die Disposition zu Lungenphthise im Pubertätsalter herausbilden. 

Es ergaben sich daraus Gesichtspuncte, welche die aufmerksame und 
fortgesetzte Beobachtung des Längenwachsthumes und etwaiger damit in 
Zusammenhang zu bringender Erankheiten als sehr richtig erscheinen lassen. 

B. fordert deshalb zu Eörperlängenmessungen im Grossen auf, die 
bei jedem Individuum regelmässig von y^ zu Yj Jahre bis zur Pubertät 
vorzunehmen seien und daneben etwaige Gesundheitsstörungen, sowie 
Entwickelungserscheinungen zu notiren, um in einer Reihe von Jahren 
als gesammeltes Material vielleicht zu sehr wichtigen Schlussfolgerungen 
benutzt werden zu können. 

144. Dr. Jul. Uffelmann^s Mittheilungen über einige Beobachtungen 
von Eörpergewichtszunahmen bei fiebernden Eindern sind . vom höchsten 
Interesse. 

Dr. Uffelmann hat gefunden, dass bei einzelnen fieberhaften Säug- 
lingen sich noch im Fieber die anfänglich stark gestörte Verdauuung 
restituirte und der Eörper an Gewicht zunahm. So werden 3 an der 
Mutterbrust genährte Einder angeführt. Das 1., 16 Y» Monat alt, hatte 
nach 16 Tage dauerndem Fieber von 8650,0 bis 7950,0 Grm. abgenommen 
und in weitem 8 Fiebeftagen bis zu 8090,0 Grm. zugenommen. Das 2., 
1 Jahr alt, hatte nach 19 Fiebertagen von 9300,0 bis 8480,0 ab-, in weitem 
7 Fiebertagen bis zu 8610,0 zugenommen, das 3., 10 Monate alt, wäh- 
rend 15 Fiebertagen von 7900,0 bis 7420,0 ab- und in weitem 6 Fieber- 
tagen bis zu 7480,0 zugenommen. 

Ein 4., 97^ M. alt, an Erysipelas migrans leidendes Eind, hatte am 
2. Fiebertage ein Gewicht von 8100,0 Grm., nahm bis zum 18. Fieber- 
tage um 630,0 ab und von da bis 24. Fiebertage wieder um 80,0 zu. 

Zu bemerken ist, dass nur bei einem dieser Einder mit dem Ein- 
tritte der Gewichtszunahme das Aufhören dyspeptischer Stühle zu- 
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sammenfiel nnd dass die Gewichtszonahmen nicht etwa anf ßetention Ton 
Wasser im Organismus geschoben werden können, weil dieser Zunahme 
eine bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens, eine Steigerung der 
Kräfte etc. entsp^ch. 

Besonders lehrreich ist in dieser Beziehung der folgende FaU Ein 
7% Jahre alter Knabe wurde von Prof. Trendelenburg gastrotomirt, 
fieberte nach der Operation ununterbrochen 12 Wochen lang und nahm 
während dieser Zeit stetig um 2880,0 Grm. (18—19 7o) ^^ obwohl er 
in der 1. Fieberwoche wegen unzulänglicher Ernährung 600,0 Grm. ver- 
loren hatte. 

Der Knabe hatte nie Oedeme, sein Aussehen besserte sich von Woche 
zu Woche trotz des Fiebers und nahm an Kräften bedeutend zu. 

Liebermeister hatte bereits aufmerksam gemacht, dass solche Zu- 
nahmen im Verlaufe von Fiebern nie eintreten, wenn bisher gesunde, 
wohlgenährte Menschen fieberhaft erkrankten, dass sie überhaupt nur hei 
chron. Fiebern und nur dann vorkommen, wenn sie stark remittirend 
oder intermittirend sind und die Function des Verdauungsapx>arate8 nicht 
zu sehr gestört ist, mit einem Worte, dass solche Fiebernde so gut assi- 
miliren, dass sie die Consumption nicht nur decken, sondern noch einen 
Ueberschuss ansetzen können. 

Die Kranken gewöhnen sich 'quasi im Verlaufe eines chronischen 
Fiebers an das letztere und das Assimilationsvermögen nimmt zu, wenn 
jenes abnimmt, so dass sie nahrhafte Kost zu verdauen vermögen, wenn 
ihre Diät eine rationelle ist und sie können diess besonders während aus- 
giebiger und entsprechend lange dauernder Remissionen oder Inter- 
missionen. 

146. Dr. Ahlfeld berichtete in der med. Gesellschaft zu Leipzig 
über die Ergebnisse der Wägungen, die er an seinem eigenen Kmde 
von der 4 — 30. Lebenswoche vorgenommen hatte. 

Das an der Mutterbrust genährte Kind nahm pro die in der vierten 
Woche 676 Grm., in der 27. Woche 1094 Grm., in der 30. Woche (bei 
Beigabe von Kuhmilch) 1316 Grm. Milch zu sich, im Mittel bei jedes- 
maligem Saugen in der 4. Woche 104, in der 13. Woche 200, in der 
27. Woche 224, in der 30. Woche 362 Grm., einmal in einer Mahlzeit 
in der 28. Woche 430 Grm. (Maximum). Das Kind wog bei der Geburt 
3100, in der 10. Woche 4610, in der 20. Woche 6760, in der 30. Woche 
8436 Grm. 

146. G. Schwalbe erweitert eine frühere Angabe, dass nach der 
Geburt beim Menschen das Dickenwachsthum im Verhältniss zum Längen- 
wachsthum bedeutend zurückbliebe dahin, dass vom 9 — 12. Lebensmonate 
an bis zum 4—5. Lebensjahre an den Röhrenknochen kein erhebliches 
Dickenwachsthum stattfinde, z. B. der Femur in dieser Zeitperiode um 
mehr von 111 Mm. auf 178 Mm. Länge und von 10 auf 13 Mm. Dicke 
wachse. 

In dieser Zeit ist die Markhöhle von 2 Mm. rasch auf 3 Mm. ge- 
wachsen und nach einer langen Pause, erst im 4. Lebensjahre, anf 
7.6 Mm. und zwar in Folge von Verdünnung der compacten Substanz. 
Das Gesammtvolum des periostalen Knochenmantels der Diaphyse nioimt 
vom 3—4. Lebensjahre durch eine physiologische Knochenresorption ab, 
von da ab bis zur Vollendung des Knochenwachsthums wieder rasch zu 
und zwar rascher als die Ausweitung der Markhöhle. 

Der Knochen wächst in den ersten 6 Lebensmonaten nach embryo- 
nalem Typus vom Periost aus weiter, dann beginnt an der Knochenwand 
der 'Markhöhle Resorption, Ausweitung der letztem, die Bildung der 
weiten Havers'schen Räume. 

Diese Osteoporose zehrt normaliter die Hälfte, ja % der Knochen- 
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rinde auf und gegen Ende dieses Stadiums beginnt das 3. Stadium der 
lamellären Anlagerung und zwar wieder von der Markhöhle aus, während 
vor Ende des 4. Jahres das Periost sich dabei nicht betheiligt. 

Eine Steigerung der erwähnten physiologischen Osteoporose be- 
gründet die im Alter von 6 Monaten bis 2 Jahren vorkommende Bhachitis. 
Es werden in dieser pathologischen Phase der Enochenentwicklung nur 
unvollsl^dige lamelläre Schichten abgelagert, dagegen wird vom Periost 
aus, nach dem Modus embryonaler Entwicklung, ICnochengewebe vom 
Charakter der foetalen oder der entzündlichen Neubildung abgesetzt. 



Berichte aus den Einderspitäleni für das Jahr 1877. 

1. St. Annen-Einderspital (Wien). 

Verpflegt wurden 937 (498 Knaben und 439 Mädchen) 
im Alter bis zum 1. Lebensjahre 29 \ 

vom 1 — 4. -* 269 I qq« /^««»■«/.i.oN 

- 4-8. - 325 ®^^ (Zuwachs) 

- 8-12. - 270 j 

Geheilt wurden 397, gebessert 66, gestorben 214 (24.37o)> ^^ <len 
ersten 24 Stunden des Spitalsaufenthalts starben 67, verblieben 68. 

An Diphtherie wurden behandelt 201, davon starben 104 und zwser 
56 während der ersten 2 Tage, 41 während des 1. Tages des Spitalfl- 
aufenthaltes. Von 61 Elndern, an denen nach der Aufnahme m das 
Spital die Tracheotomie gemacht werden musste, genasen 15. 

Die Zahl der Yerpflegstage betrug 18730, ein Yerpflegstag kostete 
ca. 1,42 Fl., reelle Jahresausgaben 26639 Fl. 86 Er. 

2. St. Josefs-Einderspital (Wien). 

Verpflegt wurden 664 (Zuwachs 332 Enaben und 296 Mädchen) 
im Alter bis zum 1. Lebensjahre 44 mit 18 Todesfällen 

- vom 1—4. - 286-114 
- - - 4—8. - 183 - 37 

- 8-12. - 116-9 

Geheilt wurden 396, gebessert 116, gestorben 178 (29.37o)) trans- 
ferirt 48, verbb'eben 53. 

An Diphtherie des Rachens vmrden behandelt 67 mit 38 TodesföJlen, 
an Larynxcroup und Larynxdiphtherie 26 mit 23 Todesfällen^ tracheo- 
tomirt wurden 17, 

Die Zahl der Yerpflegstage betrug 16305, jeder Yerpflegstag kostete 
0.985 Fl. 

3. Eronprinz Budolf-Einderspital (Wien). 

Yerpflegt wurden 354 (176 Enaben und 166 Mädchen vom Zuwachs 
im Alter bis zum 1. Lebensjahre 6 mit 2 Todesfällen 

- vom 1—4. - 127 - 26 

- 8—12. - 222 - 34 

Geheilt wurden 231, gebessert 20, gestorben 72 (21.967o), ver- 
blieben 26. 

An Diphtheritis behandelt wurden 96 mit 39 Todesfällen, tracheo- 
tomirt wurde 4mal, die durchschnittliche Yerpflegsdauer betrug 26,9 Tage 
und ein Yerpflegstag kostete 1.208 Fl. 
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4. Leopoldstädter Kinderspital (Wien). . 

Verpflegt wurden 784 (896 Knaben und 386 Mädchen 

im Alter bis zum 1. Jahre 14 mit 5 Todesföllen 
- vom 1—4. - 376 - 128 

- 4—8. - 217 - 43 

- 8—12. - 128 - 16 

Geheilt wurden 480, gebessert 70, gestorben 192 (27.77n), verblieben 42 
(41 Kinder werden als „sterbend zur Aufnahme überbracht'' bezeichnet). 

An Diphtheritis faucium behandelt wurden 146 mit 80 Todesföllen, 
an Croup 21 mit 12 Todesfällen, tracheotomirt wurden 18 mit 7 Hei- 
lungen. 

Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 22 Tage, ein Yer- 
pflegstag kostete ca. 0.9 Fl. 

5. Franz JoseTs-Kinderspital (Prag). 

Verpflegt wurden 940 (492 Knaben und 448 Mädchen) 

im Alter l>ia zum 1. Jahre 30 
vom 1—4. - 266 

- 4—8. - 331 

- 8—12. - 313 

Geheilt wurden 470, gebessert 50, gestorben 303 (347o), verblieben 51. 
„Sterbend uberbracht" 15. 

An Diphtheritis wurden behandelt 12 mit 5 Todesfällen, an Kehl- 
kopfentzündung 18 mit 10 Todesfällen, tracheotomirt wurde 10 mal mit 
10 (?) Heilungen. 

Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 1.86 Tage, ein Ver- 
pflegstag kostete nicht ganz 1 Fl. 



6. Pester Armen-Kinderspital. 

Verpflegt wurden 77 Kinder (387 Knaben und 390 Mädchen) 

im Alter bis zum 1. Jahre 26 
vom 1—3. - 189 

- 3—7. - 276 

- 7—14. - 286 

Geheilt oder gebessert entlassen wurden 642, es starben 86 (nur 
ll.87o), verbHeben 49. 

An Diphtheritis behandelt wurden 12 mit 7 und an Croup 7 mit 
3 TodesföUen, tracheotomirt wurde 1 Kind. 

Die durchschnittliche Verpflegsdauer betrug 2,16 Tage, ein Verpflegs- 
tag kostet 0.645 Fl. 

7. Kinderheil- und Diakonissenanstalt zu Stettin. 

Verpflegt wurden 245 (126 Knaben und 119 Mädchen) 

im Alter bis zum 1. Jahre 51 
vom 1—3. - 39 

- 3-6. - 48 

- 6—9. - 45 

- 9—12. - 37 
- von über 12 - 25 

Geheilt wurden 136, gebessert 14, gestorben 51 (24.l7o)i verblieben 34. 

Behandelt wurden an Croup und Diphtheritis 10 mit 5 Todesfällen, 
tracheotomirt 5 (2 geheilt). 

Mittlere Seh^^ndlungsdaner 30 Tage. Kosten eines Verpflegstagea 
ca. 2 M. 
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8. Dr. ChriBt's Kinderkrankenhaus zu Frankfurt a. M. 

Verpflegt wurden 189 (109 Knaben und 80 Mädchen) 

im Alter bis^zum 1. Jahre 19 mit 8 Todesfällen 
vom 1—4. - 96 - 21 

- 4—6. - 28 - 1 

- 6—12. - 41 - 2 
- von über 12 - 6-0 

Geheilt wurden 106, ungeheilt 85, gest. 80 (17.67o), verblieben 19. 
Behandelt wurden an Diptheritis 15 mit 6 Todesföllen. Weitere 
T>aten nicht erweisbar. 

9. Kinderspital in Basel. 

Verpflegt wurden 299 (157 Knaben und 142 Mädchen) 

im Alter bis zum 1. Jahre 25 
vom 1 — 6. - 104 

- 6—10. - 107 

- 10—14. - 66 
- von über 14 - 7 

Geheilt wurden 169, gebessert 84, gest. 45 (16.9 7o). verblieben 33. 

Behandelt wurden an Diphtheritis und Group 15 mit 9 Todesfällen, 
tracheotomirt wurden 10 (3 geheilt). 

Pie durchschnittliche Beäuidlungsdauer betrug 52.9 Tage. Bechnungs- 
a^ns'weise fehlen. 

10. Jenner^sches Kinderspital in Bern. 

Verpflegt wurden 225 (132 Knaben und 93 Mädchen) 

im Alter bis zum 1. Jahre 72 
vom 1—6. - 90 

- 7—11. - 48 

- 12—16. - 15 

Geheilt wurden 160, gebessert 18, gest. 19 (9.5%)» verblieben 24. 
An Diphtheritis behandelt 6 mit 3 Todesföllen. 
Durchschnittliche Behandlungsdauer 37.5 Tage. Kosten eines Ver- 
pfie^ungstages 1 Fr. 67 Ctm. 

11. Kinderheilanstalt zu Dresden vom 1/9 1876 bis 31/12 1877. 

Verpflegt wurden 160 (82 Knaben und 78 Mädchen) 

im Alter bis zum 1. Jahre 10 mit 9 Todesfällen 
vom 1—4. - 84 - 24 

- 5—8. - 35 - 1 

- 9—12. - 25 - 2 

- 13-14. - 6 - 

Geheilt wurden 66, gebessert 33, gest. 36 (24 57o)> verblieben 13. 
An Diphtheritis behandelt wurden 10 mit 3 Todesfällen. 
Die mittlere Verpflegungsdauer betrug 54.6 Tage, ein Verpflegstag 
kostete 1.6 M. 

'Kinderabtheilung der Charit^ Berlin 1876. (Aus den Charit^- 

Annalen III. Jahrg. 1876.) 

Verpflegt wurden 635 (308 Knaben und 327 Mädchen). Geheilt 
wurden 214, gestorben 326 (57.87o), verblieben 56, verlegt 12. — An 
Diplitheritis behandelt 15, gestorben 9. 

Unter den Todesursachen finden wir verzeichnet Atrophia infantum 
96 mal, Cat. gastro-intest. 54 mal. 



Besprechnngen. 



H. Köhlers Grundriss der Materia medica für practische Aerzte 
nnd Studirentle. Leipzig, Veit & Comp. 1878. 

Das vorliegende Werk des nns schon durch sein „Handbnch der 
physiologischen Therapeatik nnd Materia medica" sowie dnrch eine Reihe 
trefflicher pharmakologischer Specialarbeiten bekannten Verfassers giebt 
uns in gedrängter Kürze und mit trefflicher Uebersichtlichkeit eine auch 
die wichtigsten neueren Forschungen berücksichtigende Bearbeitnsg 
der Materia medica. 

Für die Aufnahme der einzelnen Arzneikörper wurde die Pharma- 
copoea Germanica als Richtschnur genommen. Doch finden sich eben- 
falls die seither der Praxis einverleibten Präparate der Salicylsänre an 
entsprechender Stelle abgehandelt. 

Bei der Classification des Materials befolgt Verfasser das bereits in 
seinem Handbuche unter allseitiger Anerkennung der Fachgenossen auf- 
gestellte Eintheilungsprincip >,der physiologischen Wirkungsweise der 
Arzneimittel". Diese rationelle Anordnung des Gegenstandes macht 
auch diesen Grundriss der Materia medica sowohl für praktische Aerzte 
als Studirende zum Studium und Nachschlagen vollkommen geeignet. 

Den vom Verfasser für den therapeutischen Gebrauch der einzelnen 
Arzneikörper gegebenen Indicationen und Contraindicationen findet sich 
regelmässig eine das Wichtigste der physiologischen Wirkungsweise um- 
fassende, namentlich die experimentellen Untersuchungen der neueren 
Pharmakologie berücksichtigende Darstellung vorausgeschickt. Es ist 
dabei in ausgiebiger Weise nicht nur die einheimische, sondern auch 
die fremde Literatur verwerthet und den zuweilen differenten An- 
schauungen der einzelnen Forscher in unparteiischer Weise Eecbnung 
getragen worden. Von besonderem Interesse erscheinen in diesen Be- 
ziehungen namentlich die das Seeale comutum, die Digitalis, die Cbina- 
alkaloide, die Salicylsäurepräparate, sowie die Anaesthetika behandelnden 
Abschnitte des Werkes. Dass der Phosphor bei dem geehrten Herrn 
Verfasser als Arzneimittel keine Gnade gefunden hat, stimmt mit unse- 
ren eigenen therapeutischen Anschauungen überein. 

Wir empfehlen das vorliegende Buch unseren CoUegen als eine 
sehr zweckmässige und werthvolle Bereicherung ihresBücber- 
schatzes. Den Stu dir enden der Medicin wird es durch seine 
lichtvolle Darstellung die Bewältigung eines für die praktische 
ärztliche Thätigkeit so wichtigen Lehrfaches wesentlich er- 
leichtern. D. 



Handbuch der Kinderferankheiien von Prof. C. Gerhardt IlLBand. 
2. Hälfte. Mit 61 Holzschnitten. Tübingen 1878. H. Laupp. XU 
und 1026 S. 

Die zweite Hälfte des 3. Bandes ist eigentlich ein in sich völlig 
abgeschlossenes Ganzes. Denn sie enthält die Krankheiten der 
Athmnngsorgane. « 
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Den Reigen eröffnet Prof. Dr. Eohts in Strassburg mit den Krank- 
heiten der Nase, wobei die chirurgischen Affiectionen bei Seite ge- 
lassen sind. Anerkennenswerth ist vor Allem die Anfertigang von Durch- 
schnitten der kindlichen Nasen-Bachenhöhlen, über deren Resultate 
Dr. Lorent nächstens Ausführlicheres berichten wird. Nur auf diese 
Weise können eine Reihe von Punkten^ welche bisher in dem dunkeln 
Gebiete der kindlichen Nase noch dunkel waren, vor dem geistigen 
Auge aufgehellt werden. Verf. betont auf Grund dieser Untersuchungen 
die Unterschiede der kindlichen und der erwachsenen Nasenhöhlen. 

Von den Krankheiten der Nase bespricht Verf. zuerst den acuten 
Schnupfen (Coiyza acuta, Rhinitis — mit dem Beisatze catarrhalis acuta. 
Eef.), dessen contagiösen Charakter ausdrücklich läugnend (S. 15). 

Dass sich die Zunge bei Säuglingen während des Schlafes an den 
„hintern" Gaumen anlegt, gehört wohl in das Bereich der Druckfehler, 
die im Verzeichnisse der Errata nicht aufgenommen sind; denn es muss 
„harten" Gaumen heissen (S. 11). 

Die Diphtheritis der Nasenschleimhaut wird angemessen besprochen. 
Zu dem chronischen Schnupfen (Coryza chronica: S. 20) rechnet Verf. 
sofort die Stinknase (Ozaena), was der klinischen Beobachtung in jeder 
Weise widerspricht (Michel). Ebenso ist nicht zu verstehen, was das 
Yolksthümliche Einreiben des Nasenrückens (S. 25) mit Oel in einem 
wissenschaftlichen Werke bedeuten soll. 

Die Erkrankungen der Nasenhöhlen, der Nase, der Stirn- und Keil- 
beinhöhlen, die Formfehler der Nase, die Fremdkörper in der Nasen- 
höhle und die Neubildungen finden gebührende Erwähnung. Bei der 
Behandlung des Nasenblutens mit Tinte (wenn alle Mittel nicht schnell 
genug zur Hand sind) ist doch Vorsicht zu empfehlen, da die arsenik- 
haltigen Anilintinten jetzt nicht ungefährlich genug dazu sind. Früher, 
als Tinte nur gerbsaures Eisen enthielt, war Riviere's Vorschlag eher 
gerechtfertigt. 

Die Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre sind 
von Dr. C. Rauchfuss in ausgezeichneter Gründlichkeit und streng vom 
Standpunkte des Kinderarztes behandelt (S. 45 — 280). Er beginnt mit 
einer Anleitung zur Laryngoskopie bei Kindern, welche äusserst zweck- 
mässig ist und volle Beachtung verdient. Die erste Affection, welche 
Verf. bespricht, ist die Verengerung der oberen Luftwege (Laryngostenose, 
Tracheostenose) , an sich zwar mehr ein Symptom verschiedener Krank- 
heiten, doch aber ein so bedeutsamer Zustand, dass seine besondere Be- 
sprechung gerechtfertigt erscheint. Von hervorragender Bedeutung ist 
das Capitel (S. 66), in welchem Verf. einzelne Symptome analysirt. 
Hier wird der graphischen Methode ihr volles Recht eingeräumt. Verf. 
giebt das stethographische Bild des Respimtionstypus bei verschiedenen 
Krankheiten, dessen Vergleich noch um Vieles interessanter sein würde, 
wenn das Bild des normalen Athmungstypus hinzugefügt, anstatt in 
die 1. Curve hineingezeichnet wäre. Von Neuem macht Verf. auf das 
inspiratorische Schwinden des Radialpulses (Gerhardt) bei hochgradi- 
ger Laryngostenose aufmerksam, ein Symptom, das bisher nicht genü- 
gend beachtet worden ist. In Betreff der Prognose und Therapie ist 
es von grösster Bedeutung, die Periode ausreichender compensirender 
Dyspnoe in der Periode der Athmungsinsufficienz zu erkennen. Verf. 
unterscheidet daher geringe, mittlere und hohe Grade der Stenose mit 
ausreichender Compensation und die Periode der Compensationsstörung 
mit oder ohne ausgesprochene Asphyxie. Droht die letztere, so hat der 
Arzt die Wahl zwischen dem Katheterismus der Luftwege, der Tracheotomie 
und der künstlichen Respiration. Für die Tracheotomie gilt der Grund- 
satz, nicht zu spät zu operiren, weil bei zu langer Dauer der Asphyxie 
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die Tracheotomie das Erlöschen des Lebens wohl YerzOgern, aber nicht 
mehr abwenden kann. Man operirt also, wenn die Cyanose ausgespro- 
chen i^t, der Puls kleiner wird, die Inspiration aussetsst nnd die AnMle 
von Erstickungsangst die constant hochgradige Athemnoth compliciren. 

Von untergeordneter Bedentang sind im Kindesalter die Anaemie, 
Hyperaemie nnd Haemorrhagie der Kehlkopf- und Luftröhrenschleimhant 
(S. 94). 

Den Namen Pseudocroup sucht Yerf. mit Recht aus der Nomencia- 
tur zu streichen, da die catarrhalische Entzündung des Kehlkopfes und 
der Luftröhre (Laryngotracheitis catarrhalis) den Krankheitszusämd prii- 
ciser benennt. Das Bedürfniss, aus der Verwirrung in der Nomenclatnr 
herauszukommen, hat bereits Friedreich praktisch bethätigt, indem er 
die acuten laryngotrachealen Schleimhautentzündungen nur je nach der 
leichten oder schweren Form unterschied. Dagegen trennte Yirchow den 
katarrhalischen^ fibrinösen und diphtheritischen Croup. Verfasser unter- 
scheidet dagegen nur die katarrhalische und die fibrinöse Laryngo- 
tracheitis. 

Die Laryngotracheitis catarrhalis acuta (S. 99) wurde erst durch 
Guersant (Faux croup — Pseudocroup) und Bretonneau (Angine stri- 
duleuse) vom Croup entschieden getrennt. Die prädisponirenden Mo- 
mente bestehen in einer allgemeinen Disposition zu Katarrhen und einer 
localen zu Katarrhen der Kespirationsorgane. Die Gelegenheitsursache 
bilden Temperaturunterschiede der Luft ebenso gut als Qualitätsunter- 
schiede derselben. Verf. weist hierbei auf die Schädlichkeiten hin, 
welche bei dem epidemischen Katarrh (Influenza) und bei dem sog. 
Heufieber wirksam sind. Dass er die Influenza von der nicht epidemi- 
schen katarrhalischen Laryngotracheitis trennt, hat far das Handbuch 
noch besondem Werth^ weil die Influenza an der ihr zukommenden 
Stelle vermisst wurde, wie wir in einer früheren Öesprechung erwähnten. 

Verf. unterscheidet hier eine leichte, mittelschwere und schwere 
Form. Letztere ist in Betreff der Prognose und Therapie fast gleich- 
werthig mit der fibrinösen Laryngotracheitis, da die Gefahr der Er- 
stickung und daher die Indication für die Tracheotomie die gleiche sein 
kann. Ausser der Analyse einzelner Symptome möchten wir auf die 
Diagnose verweisen, welche Verf. hier zu präcisiren sich bestrebt. Der 
wichtigste Satz scheint uns der zu sein, dass das ätiologische Moment 
der Diphtherie die Diagnose durchaus nicht ohne Weiteres zu Gunsten 
der fibrinösen Laryngitis entscheidet. Denn es kann auch eine katarrha- 
lische Laryngitis ätiologisch auf Diphtherie beruhen. Nimmt man hierzu 
das, was Verf. über die Ursachen der fibrinösen Laryngitis darfchut 
(s. unten), so muss man gestehen, dass allerdings hierdurch der gordi- 
sche Knoten, der so grosse Schwierigkeiten bisher . bereitete , glücklich 
gelöst ist. Denn die Praxis steht entschieden auf Seite Verfassers. Es 
giebt entschieden Fälle von Diphtheritisinfection , bei denen der Nach- 
weis einer fibrinösen Entzündung trotz der Schwere der Symptome 
durchaus nicht gelingt und die ebenso gut, wie jene, zu Paralysen etc. 
führen können, ohne dass eine Pseudomembran zu entdecken war! — 
Von Seiten der Therapie erwähnen wir hier nur die Carbolsäureinhalatio- 
nen bei frischen Katarrhen (Y^ — Yg % Lösungen) und die gute Wirkung 
der Mercurialbehandlung in den seltenen Fällen hochgradigster Laryngi- 
tis catarrhalis, während Verf. Brechmittel nie verordnet (natürlich auch 
nicht mehr bei der fibrinösen Entzündung). 

Die Laryngotracheitis catarrhalis chronica ist im Kindesalter selten. 
Um so wichtiger ist in diesem Zeiträume die Laryngotracheitis fibrinosa 
(die häutige Bräune). Sie ist das Resultat einer intensiveren Wirkung 
der auch die katarrhalische Laryngitis bedingenden Schädlichkeiten. 
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Verf. nnterscheidet einen epidemischen und sporadischen Croup; beide 
Formen können diphtheritisoh sein. Dieser Standpunkt gleicht voll- 
ständig dem, auf welchen sich Bartels stellte, welcher in allen Fällen 
— epidemischen und sporadischen — stets nur dieselbe Form von Croup 
gesehen za haben behauptete. Ob die üebertragbarkeit der sporadischen 
Fälle eine geringere ist, als die der epidemischen, erklärt Verf. für eine 
ebenso offene Frage, wie für die der Diphtherie überhaupt. Auch spo- 
radische Fälle von Croup können eminent contagiös sein. — Von Seiten 
der individuellen Prädisposition ist das Alter am wichtigsten. Daneben 
aber handelt es sich oft um eine allmälig heranreifende locale Dispo- 
sition, so dass Verf. die Beziehungen scrofulöser Katarrhe der Respira- 
tionsschleimhaut zur Croupdisposition als der weitem Erforschung für 
werth erklärt. 

Witterungseinflüsse haben für den Croup keine andere Bedeutung 
als für die katarrhalische Laryngitis. — Die fibrinöse Entzündung ist 
charakterisirt durch die Anwesenheit einer grau- oder gelblichweissen 
Pseudomembran, welche sich von der Schleimhautfiäche abziehen lässt. 
Die Bildung obei-flächlicher oder tiefer eindringender Veränderungen ist 
abhängig von der histologischen Beschaffenheit der inficirten Gewebe 
(Trendelenburg), besonders der Verschiedenheit des Epithels. — Die 
Einflüsse des Croup auf die Beschaffenheit der Lungen sind die der La- 
ryngostenose : acutes vesiculäres Emphysem (besser „Lungenblähung**) 
an den vordem, Atelectase an den hintern Partieen. 

Höchst beachtenswei-th ist, was Verf. bei Gelegenheit der Bespre- 
chung der laryngoskopischen Untersuchung als das Ergebniss langjähri- 
ger Erfahrung feststellt. Vom klinischen Standpunkte aus unterscheidet 
Verf. den fibrinösen Croup mit wesentlich localen Erscheinungen (in 
3 Stadien) von den Erkrankungen an fibrinösem Croup, welche als 
Theilerscheinung anderer wichtiger Localisationen und unter ausgespro- 
chenen Allgemeinerscheinungen der Diphtherie verlaufen (der infectiöse 
diphtheritische Croup), und endlich den secundären fibrinösen Croup. — 
Mit Becht macht Vei^. auf die Täuschung aufmerksam, welche einü*eten 
kann, wenn der fibrinöse Prozess von dem Larynxin die Bronchien hinab- 
steigt. Die stürmischen Erscheinungen der compensatorischenDyspno^arbeit 
und der Stridor der Laryngostenose werden natürlich geringer, trotzdem 
die Prognose schlechter geworden isti Die Analyse einzelner Symptome, 
die Complicationen und die Diagnose sind in ausgezeichneter Weise ge- 
schildert. In Betreff der Prognose ist hervorzuheben, dass Verf. sie da- 
durch zu bessern sucht, dass er darauf hinweist, dass es für jedes die 
Prognose des Croup trübende Moment, ja selbst für die Eventualität des 
Respirations- und Herzstillstandes, immer noch ein Beispiel eines glück- 
lichen Ausganges giebt! Möchten doch dergleichen häufiger sein! Der 
wichtigste Anhaltepunkt für die Prognose bleibt stets die Art und der 
Verlauf des gegebenen Falles: Der localisirte Croup hat die beste, bei 
dem diphtheritischen verschlechtert sie sich mit der Hochgradigkeit der 
Infection. — Die Tracheotonde hat auch bei Kindern unter 2 Jahren 
zur Genesung geführt, obwohl das Mortalitätsprocent erst vom 4. Jahre 
ab erheblich sinkt. — Die Prophylaxe der Kehlkopfdiphtherie erfordert 
eine rationelle Behandlung der Rachenaffection, wenngleich auch sie 
nicht sicher wirkt. 

Einen hochinteressanten Abschnitt bildet die geschichtliche üeber- 
sieht der Crouptherapie , leider giebt sie einen Beweis von der Unzu- 
länglichkeit unserer HilfsmitteL Verf. zieht wie Burowjr. und Bartel 
die Quecksilberbehandlung jeder andern vor (S. 209). Verf. giebt inner- 
lich Sublimat (stündlich 0,002 Tag und Nacht, 3 Tage lang) und da- 
neben Inunctionen (bei Magendarmkrankheiten nur letztere), mag die 
fibrinöse Laryngitis die Folge der Diphtherie sein oder nicht. — Bei 
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den Inhalationen von Bromdämpfen ist der Aufsatz von Dr. Jaeger in 
JRagatz (Schweizer Corr.-Bl. VIL 18 ff. N. 16) nicht erwÄhnt. — Die Ka- 
theterisation des Kehlkopfes übt Verf. nie, eher scheint er zur Tracheotomie 
bereit zu sein, macht aber letztere nicht gern, ohne den Katheter zur Hand 
zu haben. — Von Bedeutung ist es, wenn Verf. sagt: Wenn die gefe.hr- 
drohende Behinderung des Athmens bestimmt auf einer Stenose im Kehl- 
kopfe und in der Trachea beruht und dia Compensationsstörung eine 
bedeutende wird, so giebt es keine Contraindication zur Tracheotomie. 
Ist dagegen in compUcirten Fällen die Laryngostenose nicht bedeutend, 
die Asphyxie aber aus der Bronchial- oder Lungenaffection resultirend, 
so ist die Tracheotomie nicht durch diese Complicationen, sondern durch 
das Fehlen der Indication verboten. 

Die Laryngitis submucosa (das Kehlkopfödem und die phlegmonöse 
Kehlkopfentzündung: S. 226), zu welcher Verf. auch die Verbrühungen 
des Kehlkopfs durch heisse Wasserdämpfe (England) rechnet, bietet in 
ihren Symptomen der Diagnose oft grosse Schwierigkeiten gegenüber 
denen der intensiveren Formen der acuten katarrhalischen Laryngitis 
und der Perichondritis, da auch Uebergänge oft beobachtet werden. 

Hieran reiht Verf. die Besprechung der Perichondritis laryngea 
(S. 240) und der PhtMsis laryngea et trachealis (S. 245). Bei letzterer 
betont er die Verschiedenheit der Geschwürsformen, welche nicht immer 
dem Miliartuberkel ihre Entstehung verdanken müssen. Ihnen folgen 
die syphilitischen Erkrankungen des Kehlkopfes und der Luftröhre (S. 251) 
und der Lupus laryngis (S. 259). Letzterer charakterisirt sich durch 
diffuse, zuweilen sehr entzündliche, dunkel-, zuweilen bräunlichrothe, 
meist drusig, warzig, knotig erscheinende, dicht gruppirte Infiltrate am 
weichen Gaumen, an der hintern Rachenwand, den Graumenbögen, dru- 
sigen Verdickungen oder diffiiseren Infiltraten an der Epiglottis, den 
Taschenbändern und den Stimmbändern. 

Zu den Neubildungen des Kehlkopfes und der Luftröhre (S. 262) 
ist ein Nachtrag (S. 1026) nachzulesen, aus welchem erhellt, dass die 
Zahl der Thyreotomieen im Kindesalter behufs Entfernung von Papil- 
lomen sich auf 23 beläuft. Die Entstehung der Neubildungen muss oft 
in die ersten Lebensjahre verlegt werden. Der Natur nach hat man es 
mit Granulomen (nach Tracheotomieen) , Papillomen, seltner Fibromen, 
Schleimhautcysten und Epitheliomen zu thun. Sie werden entweder 
durch endolaryngeale Operation oder durch die Thyreotomie entfernt. 
Letztere giebt nach Verf. eine gute Prognose. Wir können die Rauch- 
fu SS 'sehen Abhandlungen nicht verlassen, ohne auf die fleissigen Zu- 
sammenstellungen und eingehenden Darstellungen nochmals hierdurch 
aufmerksam gemacht zu haben. 

Unter Spasmus glottidis oder Laryngismus beschreibt Dr. F losch 
in Frankfurt a. M. (S. 281—314) jene, fast nie jenseits des 2. Lebens- 
jahres vorkommende, durch krankhafte Ernährung, schädliches Aliment 
(daher auch durch Rhachitis) bedingte Reflexneurose des Kehlkopfes, 
deren charakteristisches Symptom Anfälle von Behinderung des Athmens 
sind. Verf. betrachtet als deren Ursache stets Verdauungsstörungen 
oder Rhachitis. Bei gut genährten Kindern wird der Laryngismus nur 
nach dem Entwöhnen beobachtet (L. ablactatorum). Die den Anfall be- 
gleitenden Krämpfe sind stets tonischer Art (Eklampsie). Nach He- 
noch trat Eklampsie unter 52 Fällen 29 mal ein. Schon jenseits des 
21. Monats ist der Spasmus glottidis sehr selten. Bei den SectionsresuL- 
taten macht Verf. darauf aufmerksam, dass die Anatomen die Nervi re- 
currentes bei Kindern darauf untersuchen sollten, ob dieselben von lin- 
sengrossen Drüachen bedeckt sind (an welcher Stelle? Ref.), welche 
vielleicht in ursächlichem Zusammenhange mit dem Stimmritzen- 
krampfe stehen. Stets fand Verf. die wichtigsten Veränderungen im 
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Magendarmkanale (dicke Stücken Kartoffeln, Traubenschalen , feste 
Stucken Knochen ete. etc.)- Ausserdem sind die Solitärdrüsen nnd die 
Pey er 'sehen Plaques stark geschwellt, wulstig etc. Daneben werden 
in der Mehrzahl der Fälle die Zeichen der Rhachitis gefunden. Nach 
diesen, gewiss sehr acceptabeln Auseinandersetzungen hat es uns ge- 
wundert, bei der Therapie des Anfalls die Bemerkung Yerfs. zu finden, 
dass sie eine absolut negative sein solle. Wir würden sofort die An- 
stalten zu einem Kljstier und zum Katheterismus des Kehlkopfes treffen ; 
letzteres nur für die Fälle, welche lethal zu werden im Begriffe stehen 
und bei denen die, künstliche Respiration einzuleiten sein würde. Die 
Therapie der Krankheit resp. die Prophylaxe für etwa wiederkehrende 
Anfalle beruht nur in dauernder Entlastung des Magens und Darms 
durch richtige Ernährung (Milch, Fleischbrühe, fein geschnittenes, ge- 
kochtes Ochsenfleisch) und in Behandlung der Rhachitis. Ut fiat ali- 
quid, verordnet Verf. während des Anfalls Moschus. Auch gegen die 
Eklampsie wendet Verf. nur Klystiere und Leinsaamenumschläge an. Zur 
Prophylaxe der Krankheit empfiehlt Verf. langes Stillen (10—11 Monate? 
Ref.) und richtige Ernährung nach dem Entwöhnen. 

Die Stimmbandlähmung ist von Prof. Dr. C. Gerhardt in seiner 
bekannten, präcisen Weise bearbeitet (S. 315). Keine Form dieses Lei- 
dens ist dem Kindesalter eigen, keine kommt ihm vorwiegend zu. Viele 
nach Gatarrhen entstandene Stimmbandlähmnngen beruhen auf Druck 
geschwollener Lymphdrüsen auf den Nervus recurrens oder vagus. Für 
das Kindesalter sind diejenigen Stimmbandlähmungen von grösserer 
Bedeutung, welche die Function des Athmens und die des Schlingens 
erschweren, als jene, die sich *durch vorwiegende Stimmstörung äussern. 
Verf. bespricht nunmehr eingehend erst die Laryngostenosis paralytica 
(doppelseitige Lähmung der Simmritzenerweiterer) , wie sie vielfach bei 
Tracheotomirten beobachtet wird und durch das Tragen einer nach oben 
durchbohrten Ganüle, deren äussere Oefihung ab und zu verstopft wird, 
allmälig gehoben werden kann, femer die Dysphagia laryngoparalytica 
(insufficienter Glottisverschluss), wobei sehr leicht Schluckpneumonieen 
eintreten können, und endlich die Aphonia paralytica. Die allgemeine 
Behandlung muss gegen die Anaemie und etwaige Drüsenschwellungen 
gerichtet sein. Die örtliche Behandlung wird durch die Bruns'sche 
.Heilgymnastik, durch mechanische Reizung der Kehlkopfschleimhaut und 
durch Elektricitöt geschehen. Für sehr hartnäckige essentielle oder 
hysterische Stimmbandlähmungen empfiehlt Verf. Apomorphin (subcutan) 
in brechenerregender Dosis. 

Die Krankheiten der Schilddrüse sind von Prof. R. Demme 
in Bern (S. 337 — 426) durch eine gute Statistik und verschiedene Ab- 
bildungen erläutert. Verf., welcher gewohnt ist, statistisches Material 
in der vielseitigsten Weise wissenschaftlich zu bearbeiten, geht von den 
anatomischen und physiologischen Besonderheiten der kindlichen Schild- 
drüse und der allgemeinen Pathologie der Schilddrüsenerkrankungen des 
Kindesalters aus. Er betont dabei, dass die Entwicklung der letzteren 
beim Kinde meist eine raschere ist als beim Erwachsenen, aber ebenso 
auch die Rückbildung. Sodann bespricht Verf. die auf gesteigerter 
Füllung der Gefässe beruhenden Schwellungszustände der Schilddrüse 
(ein Theil der congenitalen und der epidemischen Kropfbildungen) und 
die amyloide Gefässerkrankung derselben. Die Hyperplasieen der Schild- 
drüse theilt er in die homologen (Struma: S. 359) und in die Neubil- 
dungen (Krebs, Tuberculose, Syphilis: S. 411). — Interessant ist der 
üeberblick, den Verf. über die Entwicklung der Kropflehre, über das 
Verhältniss des Strumismus zum Cretinismus, zur Scrophulose und zur 
Rhachitis anstellt. Ist auch nicht zu leugnen, dass ein Wechselverhält- 
niss zwischen der Genese des endemischen Kropfes und des* endemischen 
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Cretinismiis besteht, so hat es uns doch gewundert, wenn Verf. glaubt, 
dass umfangreichere Eropfbildnngen die Entwicklung der geistigen 
Fähigkeiten hemmen. Da, wie Yerf. selbst zugiebt, nicht alle Cretinen 
Strömen aufweisen, so fällt die obige Theorie von selbst. Noch yiel 
mehr aber trägt hierzu der umstand der kolossalen Verbreitung des 
endemischen Kropfes gegenüber der engem Begrenzung des endemischen 
Cretinismus bei. Man kann also nur behaupten , dass in einzelnen tiefen 
Thälem die Ursachen für Cretinismus und Strumismus zugleich vorhan- 
den sind, in andern Gebirgsgegenden dagegen (z. B. bei uns in Thü- 
ringen) der Strumismus sehr häufiff ohne jede Spur von CretinismuF. 
Es bedarf daher nach unserer Ansicht der Satz , dass auf geologisch be- 
sonders günstigen Formationen, unter Unterstützung bestimmter klima- 
tischer und atmosphärischer Verhältnisse, sich ein Miasma zu entwickeh 
vermag, das in geringerer Potenz die Entwicklung des endemischen 
Strumismus^ in gesteigerter Potenz auch diejenige des Cretinismus 
zur Folge hat, für uns erst noch des genaueren Nachweises. — Die 
pathologische Anatomie, Symptomatologie, Diagnose und Prognose der 
Strumen sind sehr gut bearbeitet. Verf. unterscheidet eine Struma 
follicularis (mit den Abarten der Struma vasculosa, pulsans, resp. 
aneurysmatica) von einer Struma fibrosa, cystica und gelatinosa (col- 
lo'ides). Sehr eingehend bespricht Verf. die Art der Compressions- 
erscheinungen, da dieselben beim Kinde sehr schnell eintreten (besonders 
bei der S&uma sub- oder retrosternalis). Ein interessantes Kapitel ist 
das über die Struma congenita, von welcher ein grosser Theil zu der 
chronisch hyperämischen Turgescenz der Thyreoidea gezählt werden 
muss, während jedoch auch wirkliche Hyperplasieen des Schilddrnsen- 
gewebes vorkommen. Der congenitale Kropf zeichnet sich durch das 
irühzeitige und rapide Auftreten der Larynx- und Trachealstenose niit 
consecutiver Compressionsasphyzie aus. Derartige Kinder werden häufig 
todtgeboren (besonders nach Gesichtslagen). Ausser der Art der Ge- 
burtsstellung (Gesichtslage) ist von ätiologischer Seite noch die unregel- 
mässige Gefössentwicklung der Schilddrüse (Virchow) zu erwähnen. 
Vorübergehend erwähnt Verf. hier die Struma ezophthalmica (Morbos 
Basedowii). — Die Prophylaxe gebietet das Verlassen von Kropf- 
gegenden, da auf solche Weise die Struma congenita verhütet werden 
kann. Letztere selbst wird behandelt durch Belebung der Innervation 
der B^spirationsorgane sowie der Energie der Athemmusculatur, zuweilen 
auch durch leichte Blutentziehung. Im späteren Leben wird der Kropf 
behandelt durch kohlensaure Alkalien, Kochsalz, Jodpräparate. Die innere 
Darreichung der letztern will Verf. für die frühesten Altersstufen möglichst 
beschränkt wissen. Die Cystenkröpfe werden am besten durch Punction 
mit nachfolgender Injection reizender Flüssigkeiten behandelt, welche 
Operationsmethode selbst bei Säuglingen anwendbar ist. Veif. führte 
sie bei einem 18 und einem 27 Tage alten Kinde aus. Die festen Kropf- 
formen werden dagegen mit interstitiellen Jodii^jectionen behandelt (Verf. 
heilte so drei Fälle mit 4 — 6 maliger Einspritzung von 3—8 Tropfen 
Tinct. Jodi simpl.). -> Bei Basedow^scher Krankheit fand er die Anwendung 
des Constanten Stroms äusserst vortheilhafb. — Die Entzündung der Schild- 
drüse ist (S. 413) entweder traumatischer oder pyämischer Natur 
(Phlebitis umbilicalis, Ozaena oder Ophthalmien). Bei Entzündung von 
Strumen ist der Ausgang in Eiterung (Struma perforans) häufig. Anhangs- 
weise bespricht Verf. die Verletzungen und Parasiten der Schilddrüse. 

Prof. Dr. Adolf Weil in Heidelberg beginnt die Krankheiten der 
Bronchien (S. 421—494) mit der häufigsten Kinderkrankheit, der Bron- 
chitis (dem acuten und chronischen Bronchialcatarrh). Die Aetiologie, 
Pathologie und Symptomatologie werden gründlich beleuchtet. Verf. 
unterscheidet eine acute Tracheobronchitis, die Bronchitis capillaris 
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und die chroniscbe Bronchitis. Bei der Analyse der einzelnen Symptome 
hebt Verf. die Steigerung der Athemfrequenz, die normaler Weise beim 
Neugeborenen 44 in der Minute beträgt, sogar bis zur Dyspnoe hervor. 
Als Zeichen hochgradiger Athmur^sinsuffidenz bespricht er die inspira- 
torische Einziehung der untern Thoraxapertur und die dauernde Her- 
vorwölbung der Supra- und Infraclaviculargruben sowie des obem Ab- 
schnittes des Stemum. Sehr wichtig ist es, zu wissen, dass schon in 
kindlichen Bronchien mittleren Kalibers feinblasige Rasselgeräusche ge- 
bildet werden können, während in den feinen Bronchien ein dem Knistern 
ähnliches Bassein (Subkrepitiren) zu Stande kommt. Letzteres Zeichen 
ist für Capillarbronchitis pathognostisch , sobald anzunehmen ist, dass 
das Sekret nicht aus den grossem Bronchien herab^eflossen ist. Ebenso 
wichtig ist es, die secundl^e Bronchitis zu diagnosticiren (Typhus, acute 
Exantheme, Nephritis), da sie so hochgradig sein kann, dass sie die 
Grundkrankheit verdeckt und fSr ein primäres Leiden gehalten wird. — 
Die Prophylaxe hat ebenso Verzärtelungen wie übertriebene Abhärtungen 
zu yermeiden. Die Therapie besteht bei hohen Fiebergraden in Kalt- 
wasserbehandlung. Unter den Expectorantien empfiehlt Verf. am meisten 
das Apomorphin in kleinen Dosen (0,01 bis 0,1 ad 100,0 : 1 — 2 stündl. 
einen Kaffeelöffel voll), die Inhalationstherapie und die Brechmittel, 
unter letztern wieder die subcutane Apomorphinii^jectiön. Auch der 
mechanischen Entfernung des im Larynx angesammelten Schleims mittels 
des Fingers wird ihr Recht eingeräumt^ ebenso den Reizmitteln, die 
man hier ja kaum entbehren kann. — Als Bronchialcroup oder Bron- 
chitis fibrinosa beschreibt Verf. nur die acute und chronische Form, wie 
sie unabhängig von Diphtherie beobachtet wird. Ob zur Vervollstän- 
digung die diphtheritische Form, welche allerdings Rauch fuss im 
Anschlüsse an die Laryngitis fibrinosa eingehend besprochen hat^ nicht 
wenigstens hätte erwähnt werden sollen, kann dahin gestellt bleiben. 
Von Seiten der Aetiologie sieht Verf. im Bronchialcroup nur eine Stei- 
gerung der katarrhalischen Bronchitis. Bemerkens werth ist, dass trotz 
vorhandener fibrinöser Bronchitis der charakteristische Auswurf fehlen 
kann, in welchem Falle nur die Symptome einer gewöhnlichen Bron- 
chitis vorhanden sind. — Eine beigegebene Temperaturtabelle (Zwei- 
gipfligkeit der Tagescurven mit steilen Remissionen resp. Litermissionen) 
fordert zu wiederholten Messungen auf. Die Therapie besteht in Kalk- 
wasserinhalationen und innerem Gebrauche von Jodkali. 

Den Symptomencomplex der Bronchostenose (S. 468) hat Verf. 
gut charakterisirt, besonders ist die Symptomatologie anerkennenswerth 
besprochen. Er hebt die Häufipfkeit von Schwellungen der intrathora- 
cischen Lymphdrüsen (Compressionsstenosen) in ätiologischer Beziehung 
genügend hervor, während Wandungsstenosen noch seltner sind als bei 
Erwachsenen. Hiernach ist es erklärlich, dass auch Perforationen eines 
Bronchus oder der Bifiircation durch erweichte oder vereiterte Bronchial- 
drusen kein so ausserordentlich seltnes Ereigniss sind. Bei der Differenz 
tialdiagnose erwähnt Verf. nur die doppelseitige isolirte Lähmung der 
Glottiseiweiterer, während die Trachealstenose ebenfalls zu diagnostischen 
Irrthümem fuhren kann. — Das entgegengesetzte Verhalten zeigt die 
Bronchiectasie (S. 481), Letztere nennt Verf. essentiell, sobald 
sie die Bedeutung einer selbständigen Erkrankung erlangt hat, welchen 
Ausdruck er z. B. für die Bronchostenose nicht gebraucht hat und welche 
Bezeichnung auch sonst in der Pathologie nicht gebräuchlich ist. Denn 
die Bronchiectasie stellt, wie Verf. selbst sagt, immer ein secundäres 
Leiden dar (S. 482). Auch ein anderer Ausdruck wäre in einer künftigen 
Auflage zu verbessern, wenn Verf. statt „extrabronchialer Zug schrum- 
pfenden Bindegewebes*^ den „Zug extrabronchial schrumpfenden B.** 
setzen wollte (S. 483). Die Arten der Ectasieen statuirt Verf. nach 
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Biermer in vier Gruppen: 1) solche mit einfach catarrhalischer Schwel- 
lung und Relaxation der Bronchial wand; 2) solche mit hypertrophiscben 
Wandungen; 3) solche mit dünnen Wänden; 4) solche mit trabeculärer 
Degeneration der Wände. Ausserdem unterscheidet Verf. die bei Kin- 
dern so häufige acute transitorische Form von der chronischen. Er 
schildert beide in ausgezeichneter Weise und macht bei der Diagnose auf 
die Schwierigkeit, ja häufige Unmöglichkeit der Unterscheidung zwischen 
Bronchiectasie und gewöhnlicher chronischer Lungenphthise acJmerksam. 
Bei der Therapie werden die Inhalationen an die erste Stelle gestellt, 
da man mit Kecht den Magen möglichst schonen muss. An zweiter 
Stelle ist die von Gerhardt ausgeführte methodische respiratorische 
Compression des Thorax als wirksamstes Expectorans zu erwähnen. 

Die Krankheiten der Lunge (S. 496 — 862) werden durch eine 
ausgezeichnete Abhandlung von Prof. Gerhardt über Atelectase der 
Lunge (S. 497) eingeleitet. Wir haben hier einen Gegenstand vor uns, 
der zur Hälfte von E. Joerg (1832) festgestellt wurde (angeborene A.)» 
zur andern Hälfte aber erst in der Gegenwart zu der Bedeutung gelangt 
ist, welche ihm zukommt (erworbene A.). In Betreff der anatomischen 
Verhältnisse ist festzuhalten, dass sich das atelectatische Gewebe weich 
und schlaff anfühlt^ an den Bändern daher leicht umbiegt, während 
pneumonisch infiltrirtes Gewebe starr ist. Ersteres lässt sich femer vom 
zuführenden Bronchus aufblasen, wodurch es l^arbe und Umfang des 
lufthaltigen Gewebes erhält. Die angeborene Atelectase begünstig das 
Offenbleiben der fötalen Gefössverbindungen und die Entstehung von 
Thrombosen der Hirnsinus. — üeber das Fortbestehen der angeborenen 
Atelectase, deren Möglichkeit Verf. mit Joerg über mehrere Wochen 
annimmt, sind noch weitere Aufschlüsse nöthig. Bef. erinnert sich nur 
eines Falles, in welchem bei Section eines circa 74jährigen, an Kinder- 
cholera zu Grunde gegangenen Kindes eine Atelectase des linken unteren 
Lungenlappens entdeckt wurde, deren Entstehen nur auf die Gebart 
verlegt werden konnte , da das betr. Kind nie an einer Bronchiolitis etc. 
erkrankt gewesen war. Auch Thomas (eodem loco. p. 693) nimmt die 
Möglichkeit von monatelangem Bestand der angeborenen Atelectase 
an. In Betreff der Entstehung der erworbenen Atelectase weist Verf. 
darauf hin, dass der blosse Abschluss der Luft dazu genügt, die Luft 
wird resorbirt und das Gewebe fällt zusammen. Dies ist bei primärem 
und secundärem Catarrh der Bronchien der Fall; ausserdem entsteht sie 
durch Schwäche der Athmungsmuskeln , zu festes Wickeln der Kinder, 
verdorbene Athmungsluft und andauernde Bückenlage sowie endlich 
durch intrathoracische Druckwirkungen. Als Krankheitszeichen führt 
Verf. an: 1) vorwiegend inspiratorische Dyspnoe, 2) inspiratorische 
Einziehungen der nachgiebigsten Stellen der Brustwand, 3) der Pneu- 
monie ähnliche, akustische Erscheinungen (daher war. früher Atelectase = 
Pneumonie der Säuglinge und Neugeborenen), 4) Fehlen des Fiebers 
bei lividem Aussehen. Bedingt der primäre Prozess Fieber, so wird 
seine Curve von der pneumonischen verschieden sein. Die Prognose ist 
für die Atelectase die denkbar beste. Die Behandlung der angeborenen 
Atelectase wird durch Schultzens Schwenken der Kinder und durch 
kalte üebergiessungen im warmen Bade geleitet. Der erworbenen Ate- 
lectase muss man vorbeugen durch Kaltwasserbehandlung bei fieber- 
haften Zuständen und durch häufigen Lagewechsel. Die Behandlung hat 
auf Bekämpfung aller schwächenden Einflüsse, auf Kräftigung und Er- 
nährung etc. Bedacht zu nehmen. Für grössere Kiider hätte Verf. wohl 
einige Worte über Athmungsgymnastik und comprimirte Luft beifögen 
dürfen. 

Das Emphysem im Kindesalter von Dr. L. Fürst (S. 613), in 
dessen Literatur der Hinweis auf die ausgezeichneten Abbildungen fehlt, 
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welche Bebn in Frankfart von dem kindlichen Emphysemthorax ge- 
geben hat, hält Verf. meist identisch mit der „Lungenblä^ung", die 
wieder vollständig verschwinden kann, giebt aber die Fälle von chro- 
nischem Lnngenemphysem bei Kindern zu (S. 516), wenn auch nur als 
localisirtes, partielles Emphysem (S. 517). Warum es sich von selbst 
versteht, dass bei Eondem ein allgemeines Emphysem nicht vorkommt, 
fibergeht Verf. Seltene Fälle von allgemeinem Emphysem sind Einder- 
ärzten wohl bekannt (Ref.) und durch Sectionsbefunde constatirt; Verf. 
selbst führt (S. 521) die Waldenbnrg*schen Fälle an. — Von Seiten 
der Theorieen, die die Entstehung des Emphysems erklären, hat für 
das Eindesalter die mechanische die grössere Bedeutung; in den meisten 
Fällen handelt es sich um abnorm gesteigerten positiven Ezspirations- 
druck. — Die Behandlung ist in anerkennensweri^er Weise besprochen. 
Sie räumt der pneumatischen Methode und Compressionsmethode von 
Gerhardt, ebenso wie der klimatischen Behandlung, ihr Recht ein. 

Auch die Missbildungen der Lunge sind von Dr. L. Fürst 
(S. 553) bearbeitet und auf die Missbildungen der Respirations- 
organe ausgedehnt, was der Titel nicht angiebt und die Einrangirung 
des Artikels an dieser Stelle nicht verräth. Er hätte an das Ende der 
„ Respirationsorgane *^ gehört. Wir haben hier eine sehr sorgfältige 
Bearbeitung des in der Literatur zerstreuten Materials vor uns. Von 
den Fällen ausgehend, welche auf mangelnder oder unvollkommener An- 
lage der Respirationsorgane beruhen (vollständiger Mangel beider Lungen, 
Mangel oder unvollkommene Entwicklung einer Lunge, bei welchem Zu- 
stande eine Lebensdauer bis zu 20 Jahren beobachtet wurde, femer ab- 
norme Eleinheit der Lungen), handelt Verf. sodann die Fälle von per- 
sistirender Communication der ersten Anlage der Respirationsorgane mit 
anderen inneren Organen oder mit der Eörperoberfläche ab (persistirende 
Communication mit dem Yorderdarm, ferner solche mit den Eaemen- 
bogen und Residuen einer Communication der Hautanlagen mit den An- 
lagen des Respirationsapparates). Hieran reihen sich die angeborenen 
Lageanomalieen der Lunge (sowohl bei normalem Verschluss der Brust- 
höhle — Situs transversuB — als bei mangelhaftem Verschluss der Brust- 
höhle)^ die mangelhafte weitere Ausbildung der Respirationsorgane (ez- 
cessive Missbildungen, Missbildung durch Verkümmerung, z. B. primäre 
Atrophie einer Lunge) und die anomale Lage imd Ausbildung der Lungen- 
gefässe (Mangel der Anlage der Lungenarterie, anomale Localisation 
der Pulmonalgefässanlagen , anomale weitere Ausbildung der ersten An- 
lage der Lungengefässe). Den Beschluss bildet die anomale Anlage und 
Entwicklung des Respirationsapparates in Verbindung mit anderweitigen 
Missbildungen. 

Die croupöse (besser fibrinöse) Pneumonie von Prof. L. Thomas 
(S. 532—728) ist eine für den Einderarzt höchst werthvolle Arbeit, die 
schönste Perle des vorliegenden Bandes, deren Leetüre uns grosses Ver- 
gnügen bereitet hat. Geradezu classisch sind die Abschnitte über die 
Symptomatologie und Diagnostik, in welchen auf jeder Zeile ersichtlich 
ist, welch reiches Untersuchungmaterial Verf. zu Grunde legen konnte 
und wie fleissig er es in allen Phasen der Entwicklung der Pneumonie 
untersucht hat. Entgegen den neueren Versuchen, die Pneumonien als 
diffase und circumscripte zu scheiden, bleibt er bei den histologischen 
Trennungsmerkmalen (croupöse und katarrhalische) und verschärft diese 
nur durch alle Hilfsmittel der Wissenschaft, damit auch die Unter- 
scheidung am Erankenbette möglichst leicht wird. Die croupöse Pneu- 
monie ist in den Winter- und ' besonders Frühjahrsmonaten häufiger, 
obwohl sich der Einfluss der zu dieser Zeit waltenden Verhältnisse bis 
jetzt noch nicht durch sichere Zahlen erweisen lässt. Zu den Worten: 
„Manche glauben, dass die Einder brustkranker Eltern besonders die- 
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ponirt seien (LuzBinsky)" möchten wir zufügen: selbst die Enkel brust- 
kranker Grosseltern (8. 698). — Die Pathologie wird durch die ana- 
tomischen Verhältnisse eingeleitet, welche Verf. sehr gut beschreibt. 
Das Capitel über die Infectiosität, die in manchen Fällen nicht von der 
Hand zu weisen ist, lässt sich vorläufig noch nicht abschliessen. Verf. 
giebt (S. 607) nur zu, dass ein zu den gewöhnlichen Ursachen der Pneu- 
monie hinzutretendes specifisch-infectiöses Agens am einfachsten den 
unter allen diesen verschiedenartigsten Verhältnissen gleichmässigen und 
Constanten Charakter der Entzündung erklären würde. Jedoch ist diese 
infectiöse Natur der croupösen Pneumonie keineswegs erwiesen. Die 
speciellen Beobachtungen über contagiöse oder miasmatische Genese und 
Verbreitung derselben sowie über en- und epidemische Verhältnisse 
führt Verf. vollständig an. Die Beschreibung der Verlaufsarten der 
croupösen Pneumonie beginnt mit der primären Form (S. 610) in ihrem 
normalen d. h. entweder mittelschweren oder auch öfters leichteren Ver- 
laufe (Abortivpneumonie) oder auch schwererem protrahirtem und be- 
sonders ofb saccadirt weiterschreitendem Verlaufe. Vom anomalen Ver- 
laufe unterscheidet Verf. die pectorale Form (wesentlich mit Brast- 
symptomen) von der gastrischen (wesentlich mit gastrischen Erscheinungen) 
und der nervösen oder cerebralen (wesentlich mit schweren Himerschei- 
nungen , daher früher Gehirnpneumonie) und der erratischen Form (erysi- 
pelatöse Pneumonie). In dem classischen Capitel über die Symptomata- 
logie der croupösen Pneumonie, das wir der Kenntnissnahme der Kinder- 
ärzte warm empfehlen müssen, haben wir nur an einer Stelle Anstoss 
genommen. Wie Verf. bei der Abhandlung über die Fieberverhältnisse 
sagt '(S. 626), dass die Entwicklung des Lokalprozesses durch initiale 
Pseudokrisen in der Regel etwas verzögert wird, so möchten wir den 
Satz gerade umkehren, da das Fieber und die Krisen doch nur Folgen 
der Entzündung and deren Verlauf sind. Es werden daher wohl bei 
verzögerter Entwicklung des Lokalprozesses Pseudokrisen entstehen. Es 
kann daher jedes ergiebige Herabgehen der Temperatur zur completen 
Krise führen, wenn keine Exsudatabsetzung weiter folgt, sie bleibt aber 
eine Pseudokrise^ wenn noch weitere Entzündung eintritt. Nur auf diese 
Weise verstehen wir, wie Verf. das Verhältniss des Resolutionsstadiums 
zum Fieberverlauf schildert (S. 636). Es kann allerdings die Lösoiig 
des Exsudats vor, mit oder nach der Krise beginnen. Beginnt die Lösung 
vor der Krise, so schreitet auf der einen Seite die Entzündung noch 
fort, während auf der andern Seite bereits die Lösung eingetreten ist. — 
Im Allgemeinen sind unglückliche Ausgänge der croupösen Pneumonie 
bei Kindeni selten (S. 628), und femer ist es primäre croupöse Pneu- 
monie, welche unter den schweren Erkrankungen des Kindes die günstigste 
Prognose gestattet (S. 701)', weil der kindliche rechte Ventrikel relativ 
bedeutend kräftiger ist, als der des Erwachsenen. Daher ist auch die 
Leistungsfähigkeit bei jenem grösser, als bei diesem (S. 709) und dies 
macht die Prognose um ein Bedeutendes besser. 

In Betreff der Untersuchung des pneumonischen Kindes ist festzu- 
halten, dass man stets mit der Auscultation des Rückens beginnen muss, 
später erst sie auf die seitlichen Partieen und die Vorderfläche des 
Thorax ausdehnen und nachher erst die Percussion nachfolgen lassen 
muss. Der logischen Folge nach hätte dann auch die Auscultation vor 
der Percussion besprochen werden müssen (S. 630). — Bemerkenswerth 
sind die praktischen Erfahrungen, dass binnen einer Woche oder wenig 
darüber selbst eiae ziemlich schwere Kinderpneumonie gänzlich oder bis 
auf ein Minimum resorbirt zu sein pflegt, dass sie aber nicht immer so 
lobär verläuft, wie fast regelmässig bei Erwachsenen (S. 637). Ent- 
weder wird ein Lappen nur partiell befallen oder es überschreitet die 
Entzündung eines Lappens die Grenzen desselben. Ferner ist zu beach- 
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ten, das8 man nicht einzig und allein wegen Anwesenheit ziemlich klein- 
blasiger Rasselgeräusche Bronchiolitis und katarrhalische Pneumonie statt 
croapöser Pneumonie diagnosticiren darf (S. 641). Unter den Compli- 
cationen hebt Verf. die Pericarditis hervor, die oftmals durch die Un- 
tersuchung nicht entdeckt wird. Bei dem Magendarmkatarrh, der so 
häufig eine Pneumonie complicirt, ist der Hinweis auf die so häufig 
medicamentöse Entstehung desselben übergangen, obwohl 'Verf. später 
vom Calomel selbst sagt, dass er es nicht aern giebt, um das Fieber 
herabzusetzen. — Einer sehr guten, glücklicher Weise sehr streng ge- 
fassten Definition begegnen wir auf S. 667: Ein Becidiv darf nur da 
angenommen werden, wo die Rückbildung des vorhergegangenen wesent- 
lichen Erankheitsprozesses vollkommen sicher gestellt ist etc. Nachdem 
Verf. noch kurz die secundäre croupöse Pneumonie (S. 673) besprochen 
hat, kommt er auf die Schwierigkeiten zu sprechen, welche der Diagnose 
bei Einderpneumonie erwachsen. Sie sind nicht allein gfoii hervorgehoben, 
sondern Verf. lehrt auch in schar&inniger Weise , dieselben zu umgehen. 
Nur einen Punkt stellt er als zu leicht hin, wenn er sagt (S. 676): 
„Hat eine hinlänglich oft wiederholte genaue Percussion und Auscultation 
erwiesen, dass die Lunge vorher ganz gesund war^' etc. Dies ist aber 
eben der Punkte welcher dem behandelnden Arzte so oft fehlt, weil er 
erst am zweiten, ja dritten Tage der Erkrankung hinzugerufen wird, 
und welcher es daher oft schwer macht, sofort zu entscheiden, ob es 
sich um eine acute Infiltration oder um eine chronische Störung (S. 678) 
handelt. Bemerkens weith ist, dass, wenn die croupöse Pneumonie eine 
Infectionskrankheit ist, es auch Fälle mit einem charakteristischen Fieber, 
aber ohne jedwede Exsudation in die Alveolen geben kann, wie die 
Fälle von Exanthemen ohne Exanthem. Manche unmotivirte Fieberan- 
fälle in der Reconvalescenzperiode der croupösen Pneumonie wären dann 
als Recidive ohne Localisation aufzufassen (S. 693). — Ob es gerecht- 
fertigt ist, auf dem Sectionstische eine Atelectase und eine Camifica- 
tion (S. 695) zu unterscheiden, erscheint uns fraglich, da es wohl gleich- 
gültig ist, ob die Lunge durch Druck von Aussen oder durch bron- 
chiolitisches Exsudat luftleer gemacht wird. Schliesslich constatirt Verf., 
dass die frühere Annahme einer ziemlichen Häufigkeit der croupösen 
Pneumonie bei jüngsten Kindern und sogar bei Todtgebomen jeder 
factischen Grundlage entbehrt (S. 700). — Für die Therapie ist es vpn 
Bedeutung, wenn man sich, wie Verf., vor allen Dingen klar zu legen 
Bucht, welchen Naohtheil eine Pneumonie dem Organismus bringt. Sie 
belastet ganz besonders das Herz (S. 716) und schädigt in bedeutendem 
Maasse die Athmung. Man muss daher das Fieber so früh und so viel 
als möglich massigen und die Ernährung auf einem möglichst guten 
Stande erhalten (S. 716). Dies geschieht durch Kaltwasserbehandlung, 
die der inneren Darreichung von Antipyreticis weit vorzuziehen ist. 
ADsserdem ist bei weniger widerstandsfähigen Kranken guter schwerer 
Wein ein treffliches Mittel zur Unterstützung der Herzthätigkeit. Alco- 
holica und Stimulantien werden aber zu den wichtigsten Mitteln beim 
Eintritt von deutlichen Zeichen von Herzschwäche. Dann sind selbst 
grosse Dosen nicht zu furchten, da es sich vor allen Dingen darum han- 
delt, die Kinder über die Krise hinwegzubringen, welche das Krankheits- 
bild ofi; mit einem Schlage ändert. Aus gleichen Gründen ist bei Gollaps- 
zuständen mit stockender Respiration die wiederholte Entwicklung starker 
Riechmittel, Ammoniakdämpfe etc. indicirt. — Wo es dringend noth- 
wendig erschien, hat Verf. sich nie gescheut. Morphium anzuwenden, 
allerdings in manchmal erstaunlich geringfügiger Dosis (Abelin). Ob 
unter den Expectorantien nicht vielleicht Apomorphin, das, wie auch 
Weil angiebt, bei Bronchitis viel Vorzüge hat, zu erwähnen ist, muss 
die Zukunft lehren. 
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Die Katarrh alpneumonie ist von Prof. Dr. Oscar Wyas in 
Zürich (S. 729) eingehend besprochen und mit acht Holzschnitten aus- 
f^siattei Sie charakterisirt sich durch das zerstreute, lobuläre, iiusel- 
förmige Auftreten der Entzündungsheerde, das Fehlen von Faserstoff- 
netzen in den Alveolen und das Vorhandensein von jnassenhafben lym- 
phatischen Zellen in letzteren. Ihr Ausgangspunkt ist stets die voraus- 
gegangene Entzündung der Bronchien, und zwar findet entweder ein 
directes Fortschreiten von den Bronchiolen auf die Lungenalveolen statt 
oder sie pflanzt sich seltener von der Wand grösserer Bronchien auf die 
anliegenden Alveolen fort (peribronchitische Heerde). Die katarrhaüsclie 
Pneumonie ist daher stets secundär. Nach eben diesem coincidirt die 
Aetiologie der katarrhalischen Pneumonie mit der der Bronchitis. Sehr 
treffend schildert Verf. das Verhältniss der Atelectase zur katarrhalischen 
Pneumonie. Geht auch die atelectatische Stelle, die nie entzündlichen 
Ursprungs ist, nicht nothwendig in Entzündung über, so stellen doch in 
andern Fällen die. Atelectasen den ersten Anfang des Entzündungspro- 
zesses dar. Die Entstehung der Atelectasen glaubt Verf. im Beginn mehr 
der Bronchialschleimhautschwellung nnd dem Bronchialkrampf, späterhin 
erst der Bronchialverstopfung Schuld geben zu müssen. — Sehr häufig 
entsteht die katarrhalische Pneumonie aus der sogenannten pneumonischen 
Anschoppung (engorgement anstatt „enguement^' ? S. 738) in den hinteren 
unteren Lappen. — Durch Ausdehnung verschiedener lobulärer Pneu- 
monieen entsteht die generalisirte katarrhalische Lungenentzündung. Die 
Ausgänge dieses Infiltrates sind die in Resorption, in Verkäsungfin 
Abscedirung, in chronisch-interstitielle Pneumonie und in Lungengangrän. 
Daneben werden ziemlich constant die Bronchial- und Trachealdrüsen 
vergrössert (S. 745) und ebenso umgewandelt wie das Lungeninfiltrai 
Ganz entschieden müssen wir gegen die Behauptung Verfs. auftreten, 
der Zahnungsprozess disponire indirect zur katarrhalischen Pneumonie, 
weil sich so oft während des Zahndurchbruchs Coryza, Lar^gitis, 
Tracheobronchitis und folgende Bronchiolitis einstellen. Jeder innere 
Zusammenhang zwischen Zahndurchbruch und dem genannten Leiden 
fehlt (vergl. Fleischmann, Klinik der Paediatrik. II). -— Ein sehr gut 
bearbeitetes Kapitel stellt die Pathogenese dar, in welcher Verf. ent- 
schieden den Bacterien eine wichtige Rolle ^ini^umt, wenngleich es zur 
zur Zeit noch nicht zu bestimmen ist, ob die Eigenthümlichkeiten^ welche 
die Pertussispneumonie im Vergleich zur Masempneumonie etc. bietet, 
durch die Verschiedenheit dieser kleinen Krankheitserreger oder durch die 
Verschiedenheit in der Natur und im Verlauf des Katarrhs oder der Ent- 
zündung, die sie erregen, oder der begleitenden Krankheit oder ob durch 
noch andere Momente zu erklären sind.— Den Symptomen nach (S. 754) 
unterscheidet Verf. zwei Formen der Katarrhälpneumonie, die SiCute und 
die chronische. Erstere tritt im Falle der Genesung am 3. — 4., meist 
am 5.-6. Tage in das Remissionsstadium, worauf sich die Entfieberung 
im Verlaufe von 2—5 Tagen ly tisch vollzieht. — Bei der Percusaion 
mit dem Plessimeter, noch besser mit dem Finger, fühlt man die vermehrte 
Resistenz über der infiltrirten Stelle. Bei der Auskultation hat man auf 
feinblasige Rhonchi und Knisterrasseln zu achten, sowie auf consonirende 
Rhonchi, wodurch die Affection der Alveolen und besonders die be- 
ginnende Infiltration bewiesen ist. — Die chronische Form der Katarrhal- 
pneumonie zieht sich stets über mehrere Wochen hin (S. 763) und kann 
noch nach langer Zeit zum Tode führen. — Das nicht für alle Fälle 
typische Verhalten der Temperatur in der Katarrhalpneumonie, die sich 
durch mehr weniger starke Remissionen am Morgen und Exacerbationen 
am Abend auszeichnet, wird durch instructive Curven geschildert. — 
Unter den Complicationen stehen die Pleuritis sicca, die serösen und 
eitrigen pleuritischen Exsudate sowie die Miliartuberoulose an erster 
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Stelle. Interessant ist der Hinweis auf die Entstehung von Rippenhrac- 
turen bei Pertussis. In einem Falle konnte Verf. jede andere traumatische 
Veranlassung für dieselben ausser den Hustenparoxysmen ausschliessen. 
— JHe Prognose ist (im Gegensatz zur crounösen Pneumonie) stets eine 
ernste, von grosser Bedeutung ist aber stets aie Primarkrankheit (Masern, 
Pertussis, Bronchiolitis). — Aus der Diagnose ist hervorzuheben, dass 
Verf. dann eine Pneumonie (gegen blosse Capillarbronchitis) diagnosti- 
cirt, wenn die Temperatur sich über mehr als 24 oder 48 Stunden 
zwischen 39 oder 40 oder darüber erhält und andere Ursachen (Exan- 
theme, Angina, Otitis media) auszuschliessen sind. — Unter den thera- 
peutischen Maassnahmen nimmt hier die Prophylaxe eine bedeutungs- 
volle Stellung ein und zwar die Behandlung des Primärleidens. Verf. 
betont das Unterbringen der Kranken in geräumigen hellen Zimmern 
mit gleicbmässiger Temperatur bei guter Ventilation, sowie das Feucht- 
erhalten der Atmosphäre (Zerstäubungsapparat, Dampf zeit etc.). Ausser 
feuchten Einwicklungen und Expectorantien giebt er reichlich Wein, 
bei altern Kindern zuweilen auch Morphium (0,003—0,006 Abends). Stets 
ist für gute Ernährung des Kranken zu sorgen. In der Beconvalescenz 
Milchkuren und Luftwechsel. 

Auch die Lungenschwindsucht ist von Dr. 0. Wyss besprochen 
(S. 784) und zwar hält er den klinischen Begriff der Phthise fest, wenn 
auch verschiedene Formen derselben angenommen werden müssen. Ob 
nicht die Miliartuberculose aus dem Rahmen der Abhandlung wegzulassen 
wäre, lässt sich erwägen, wenigstens hat höchstens die locale das Recht, 
hier besprochen zu werden, und auch sie nur ab Gomplication der 
phthisischen Processe. Verf. giebt (S. 797) auch selbst zu, dass Phthisis 
und Tuberculose streng auseinander gehalten werden müssen, statuirt 
aber trotzdem (S. 801) vier Formen der Phthise: 1. die chronische 
Spitzeninfiltration (käsige Bronchopneumonie); 2. die chronische disse- 
minirte destruirende Lobulärinfiltration (käsige lobuläre Pneumonie. so-< 
genannte chronische disseminirte Tuberculose, käsige Alveolitis, reri- 
bronchitis in ihren verschiedenen Formen); 3. die Phthisis mit nach- 
weisbaren Cavemen; 4. die Miliartuberculose (genuine Tuberculose). 
Das Alter unter fünf Jahren ist der Form der Phthise am meisten aus- 
gesetzt, welche sich aus der Katarrhalpneumonie entwickelt; erst vom 
achten bis zehnten Jahre kommen Erkrankungen mit einem ganz ähn- 
lichen Symptomencomplex und Verlauf wie bei Erwachsenen vor. Die 
Phthisis der Kinder ist vor allen Dingen eine Krankheit der Armen 
(schlechte Luft der Wohnräume), soweit nicht hereditäre Einflüsse herrschen. 
Dabei ist zu bedenken, dass zu mancher^Phthise des Jünglingsalters 
schon in der Kindheit der Grund gelegt wird. Auch der Zusammenhang 
zwischen Syphilis und congenitaler Pulmonalstenose und Lungenphthise 
findet Erwähnung. Die Ursachen für die käsige Umwandlung des Ex- 
sudats der Katarrhalpneumonie erblickt Verf. im Individuum selbst, be- 
sonders disponirt sind sogenannte scrofnlöse Kinder. Einen Fall,- den 
Verf. hier erzählt (acute Katarrhalpneumonie bei Masern mit Anwesen- 
heit zahlreicher reticulirter Miliartuberkel, nur in dem pneumonisch 
infiltrirten Gewebe) möchten wir als Gomplication einer Pneumonie mit 
localer Miliartuberculose angesehen und von der Phthise getrennt wissen. 
~ Bei älteren Kindern ist das Bild der Phthise das der Cavemenbildung. 
Die interstitielle Pneumonie bildet sich allmählich aus verschiedenen Zu- 
ständen von Lungenentzündung heraus (gelatinöse Pneumonie, peribron- 
chitische Heerdentzündungen , Eindringen von Senkungsabscessen der 
Wirbelsäule in die Lungen). — Die Tuberkeleruption wird hervorgerufen 
dadurch, dass entweder aus den käsigen Erweichungsheerden der Brei 
in benachbarte Venen hineingelangt oder durch die Lymphgefösse fort- 
geführt wird, und durch den Ductus thoracicus oder den Truncus lym- 
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phaticas axillaris et jugularis Binist. in die Blntbahn kommt. — Die 
PrognoBe der Einderphthise ist nicht günstiger als die der Erwachsenen. 
Die Prophylaxe hat schon vor der Geburt zu beginnen. Besonders ist 
hier die Eheschliessung zwischen Abkömmlingen Tuberkulöser zu berück- 
sichtigen resp. zu verhindern. Während der Schwangerschaft ist je^er 
das Allgemeinbefinden der Mutter störende Erankbeitszustand wohl zu 
beachten. Beim Säugling ist vor allen die Entstehung der Rhachitis zu 
yerhüten, später sind es die Einderkrankheiten, die leicht die Phthise 
nach sich ziehen. Ungünstige WohnungsverhlÜtnisse sind ebenso wie 
verdorbene Schnlstubenlufb etc. äusserst schädlich, ebenso alle jene Erank- 
heitsprocesse , die den Grund zu einer Scrofulose le^en können. Nützt 
auch hier die chirurgische Behandlung zur Eliminirung der afficirten 
Stelle zum Theü mehr als alles Andere, so reicht sie doch andemtheils 
nicht aus und sind wir auf die gewöhnlichen Hilfsmittel verwiesen 
(eiweissreiche Nahrung, Leberthraii, Malzextract, Eisen und Ealkpi^ 
parate) und gezwungen, den Patienten nach einem climatischen Enrort 
zu bringen. 

Der hämorrhagische Infarct, den Prof. Dr. C. Gerhardt (S. 
823) beschreibt, hat oei Eindem andere Quellen als beim Erwachsenen. 
Hierher gehört die Thrombose des ductus art. Botalli und die marantischen 
Thrombosen während des Brechdurchfalles (Himsinus und Nierenvenen), 
femer Veränderungen der Venae diplo^ticae bei Eephalhaematom und 
Caput succedaneum, ferner die Phlebitis umbilicalis, Vereiterung des 
subcutanen Bindegewebes (Erysipel, Variola, selbst Vaccina), Ferner 
Caries des Felsenbeines. Durch alle diese Erankheitszustände können 
Embolieen in die Lungenarterien stattfinden. Doch giebt es auch eine 
autochthone Thrombose der Lungenarterie. Unter den Erankheitszeichen 
erwähnt Verf. (S. 829), dass die Erscheinungen des Infarcts „immer 
acut einsetzen". Hier gehört die Einschränkung dazu: wenn nicht der 
primäre Vorgang bereits hochgradige Symptome machte. Denn Verf. 
sagt selbst ganz richtig: Die in Eede stehende Erankheit ist bisher 
meistens als unerwarteter Befund in Einderleichen angetroffen worden. 

Die Lungen gangrän, von Prof. 0. Eohts (S. 830) dargestellt, 
kommt schon in den ersten Lebensjahren vor und wird stets durch Fänl- 
nisserreger bedingt, welche in die Lunge eingeführt werden, und zwar 
entweder auf dem Wege der Blutgefässe (septische Embolie) oder auf 
dem der Bronchien (Fremdkörper, die eine septische Entzündung erregen). 
Die Gangi*aena pulmonum ist oft durch Gangrän anderer Organe com- 
plicirt und kommt ausser nach Inhalation von Fremdkörpern nur im 
Verlaufe von Erankheiten v9r, die den Ernährungszustand herabsetzen 
und die Blutbildung beeinträchtigen. Verf. fügt vier Fälle zu , worunter 
ein Genesungsfall sich befindet (verschlucktes Enochenstück, das nach 
zehn Monaten ausgehustet wurde). Bekanntlich bietet die Lungengan- 
grän nach Verschlucken von Fremdköi'pem nur relativ günstige Pro- 
gnose gegenüber der metastatischen und cachektischen Lungengangrän. 
Charakteristische Symptome für dieselbe existiren meist nicht, da die 
übelriechende Beschaffenheit des Sputum bei Eindem selten constatirt 
werden kann. In allerkürzester Zeit leidet stets das Allgemeinbefinden. 
Behufs Verwechslung mit putrider Bronchitis und stagnirendem Bron- 
chiectasie- Inhalt bemerkt Verf., dass letztere Affectionen bei Eindern 
sehr selten sind und viel langsamer zur Gavemenbildung führen als die 
Gangrän. Für letztere spricht stets das Auftreten von Haemoptoe bei 
intensivem Foetor ex ore. Die Behandlung besteht ausser in kräftigster 
Ernährung in Desinfection (Carbolsäure: 0,1—0 5 ad 100 innerlich, Ol. 
Tereb. 0,5—2,0 ad 100 zur Inhalation). Hier ist auch das Eisenchlorid 
(1,0 — 10,0 ad 500 zur Inhalation} zu erwähnen. 

Die Erscheinungen, welche der Echinococcus der Lungen, den 
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Prof. Dr. 0. Eohts darstellt (S. 855), macht, weichen ebenso wie die 
pathologisch-anatomischen Zustände von denen bei Erwachsenen nicht 
wesentlich ab. Was Vetf. von der ursprünglichen Entwicklung von 
Echinococcen in den Lungen sagt, entbehrt wohl jeder wissenschaft- 
licHen Unterlage, da die befruchteten Eier wohl nie mit der Luft in 
den menschlichen Organismus gelangen können. Uns erscheint daher 
nur das Eindringen in die Lungen, wie in die übrigen Organe, durch 
Embolie möglich, nachdem die Eier der Hundetänie in den Magen des 
Menschen gelangt sind. 

Die Krankheiten der Pleura werden von Prof. Dr. Otto 
Leichtenstern in Tübingen (S. 863 — 972) einer eingehenden Be- 
sprechung unterzogen. Er beginnt mit der Pleuritis (S. 865) und zwar 
mit den pathologisch- anatomischen Zuständen, die sich von denen bei 
Erwachsenen nicht unterscheiden. Für das Empyem (Pyothorax) gilt 
auch beim Kinde die Entleerung des Eiters auf künstlichem oder spon- 
tanem Wege als conditio sine qua non der Heilung. Erst nach der Ent- 
leerung schickt sich die vom Exsudatdrucke befreite Pleurafläche, die 
eine grosse granulirende Wunde darstellt, zur Heilung an, wie eine 
Abscesshöhle. — Verf. unterscheidet zwar eine primäre und secundäre 
Pleuritis , macht aber darauf aufmerksam , dass man bei der sogenannten 
primären Form die veranlassenden Ursachen nicht kennt oder verkennt 
(Neubildungen der Pleura). Eine für primär gehaltene Pleuritis ist ofb 
die erste nachweisbare anatomische Localisation einer Tuberculose. Be- 
kannt ist die Aetiologie bei der traumatischen und bei der secundären 
Pleuritis. Ausserdem ist constatirt, dass Pleuritis im Frühjahr und 
Winter häufiger als im Sommer und Herbst vorkommt, dass Knaben 
häufiger erkranken als Mädchen, dass sie aber im Kindesalter seltener 
als später vorkommt. — Verf. unterscheidet eine acute, subacute und 
schleichende Form. Die Ausluge sind verschieden. Entweder erfolgt 
eine späte, allmähliche Resorption mit völliger Wiederentfaltung der 
Lunge oder die letztere dehnt sich nur zum Theil wieder aus und es 
kommt zum B^träcissement thoracique oder es kommt zur Bildung eines 
Empyems, das nicht mehr spontan resorbirt wird, höchstens durch 
spontanen Durchbruch heilen kann. In ausgezeichneter und eingehender 
Weise beantwortet Verf. in neun Sätzen hierauf die Fragen, in welcher 
Weise grössere pleuritische Exsudate den Bespirations- und Circulations- 
apparat beeinflussen, welche Folgen aus dieser Einwirkung für den 
respiratorischen Gasaustausch, für die Circulation des Blutes im grossen 
und kleinen Kreislaufe, für die Herzarbeit hervorgehen und in welcher 
Wei^e ausserdem noch das Fieber wirkt? Von besonderer Bedeutung 
ist aber die Frage nach den Umständen, welche das Zustandekommen 
der Compensation v^indem oder doch erheblich erschweren. Hierher 
gehört vor allen Dingen das Fieber, femer die totale Retraction oder 
Compression einer letztere, wodurch die die Circulation befördernde an- 
saugende Wirkung aufgehoben wird, welche normaler Weise von der 
ausgespannten und athmenden Lunge auf die intrathoracischen Venen- 
stämme und das Herz ausgeübt wird. Femer üben grosse pleuritische 
Exsudate einen i^achtheiligen Druck auf die intrathoracischen, besonders 
die Venengefässstämme aus, erschweren die Herzdiastole , behindern den 
Eintritt des Venenblutes in den Thorax und die Füllung des rechten 
Herzens und verringem auf diesem Wege auch die Füllung des linken 
Ventrikels. — Die bei pleuritischen Exsudaten beobachteten plötzUchen 
Todesfälle (S. 899) finden ihre Erklärung theils durch eine plötzliche 
Steigerung der Anämie des linken Herzens nebst Hirnanämie theils 
durch Degeneration oder MusculärinsufQcienz des Herzens theils durch 
Embolie der Pulmonalarterie oder durch Embolie der Arteria fossae 
Sylvii oder einer andern Hirnarterie. — Die Symptomatik und Diagnostik 
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der Pleuritis und der pleuristischen Exsudate bildet den Glanzpunkt des 
ganzen Kapitels. Da es sich wenig zum Excerpt eignet, so sei hier nur 
auf die klare Darlegung der einzelnen Erscheinungen und ihre Yer- 
werthung zur Differentialdiagnose in anerkennender Weise aufmerksam ge- 
rn acht! — Die Therapie (S. 936) hat ausser der Bekämpfung des Fiebers 
(Hydropathie, Chinin, Natr. scüicylic.) vor allen Dingen die Sbcsudation 
zu verhindern resp. Resorption anzustreben und den Ernährungszustand 
möglichst zu heben. Denn Alles, was die Ernährung bessert, befördert 
auch die Resorption (Milch, Leberthran, Eisen). Ausserdem hat man 
den Schmerz zu stillen und später das Räträcissement thoracique dmrch 
Heilgymnastik und orthopädische Behandlung zu bessern. Sehr eingehend 
verbreitet sich Verf über die operative EnSemung des Pleuraexsudates. 
Er betont die Wichtigkeit der Aspiration mit dünnen capillaren Trocars 
oder Hohlnadeln. Der Luffceintritt hat keine andere Bedeutung als der 
des Eintritts septificirender oder fäulnisserregender Elemente; es massen 
also die zu benutzenden Apparate sorgfältig desinficirt werden. Die 
Indicationen zur Thoracocentese fasst Verf. folgendermassen auf: 1) bei 
rasch- ansteigendem Exsudate, welches zu den schweren Erscheinungen 
der Insufficenz des Herzens und der Athmung führt — sobald Erstickongs- 
gefahr oder Herzstoss droht; 2) bei chronischen Exsudaten, sobald es 
nicht gelingt, das Fieber zu heben und die Resorption anzubahnen; 
3) bei eitrigen Exsudaten jederzeit und unbedingt. Denn das Empyem 
ist nichts anderes als ein grosser Abscess, der nur heilt, wenn dem £iter 
Abschluss verschafft wird. 

Eine kleine, sehr interessante Abhandlung lässt Verf. über die abs- 
cedirende Peripleujritis (S. 955) folgen, welche er Phlegmone 
endothoracica nennt. Hier sind verschiedene Störungen auseinander- 
zuhalten: es kann sich um eine primäre, umschriebene Entzündung nnd 
Vereiterung des endothoracischen Zellgewebes handeln, entweder aus 
unbekannter Ursache oder in Folge von Trauma. Femer kann es sich 
um secundäre Zustände handeln (Perforation der Costalpleura durch 
ein Empyem, Phlegmone in Folge von Rippenbruch oder Rippencaries, 
oder in Folge von primärer Phlegmone des tiefligenden Zellgewebes 
zwischen den Muskeln und der äusseren Brustwand). — Besonders wichtig 
ist hier die Differentialdiagnose zwischen Peripleuritis und Empyem. 
Zuweilen ist sie absolut unmöglich. Festzuhalten ist vor allen Dingen, 
dass das Empyem die sämmtlichen Intercostalräume eines bestimmten 
Thoraxbezirkes gleichmässig ausdehnt, während der peripleuritische Ab- 
scess häufiger nur einen Intercostalraum ausdehnt. 

Beim Hydrothorax (S. 958) macht Verf. darauf aufmerksam, dass 
er häufig nur einseitig ist und zwar auf der Seite, auf welcher der 
Kranke anhaltend zu liegen pflegte. Bei reiner Rückenlage ist der 
Hydrothorax immer doppelseitig. Auch der hydropilche Erguss kann Ur- 
sache zur capillaren Thoracocentese werden^ da man nach ihrer Vor- 
nahme oft sieht, dass die vorher vergebens und erfolglos angewandten 
Mittel (Digitalis) ihre volle Wirkung entfalten. 

Der Haematothorax (S. 961) kommt ebenso wie Pneumothorax 
(S. 962) bei Kindern seltner vor, als bei Erwachsenen. Die Befunde 
gleichen denen bei letzteren. Schliesslich bespricht Verf. kurz die Neu- 
bildungen der Pleura (S. 970) und die Hernia phrenica s. diaphragma- 
tica (S. 971). 

Der inhaltsreiche Band schliesst mit einem inhaltsschwerem Kapitel, 
den Erkrankungen der Bronchial- oder besser intrathoracischen 
Drüsen (excl. Thymus), welche Prof. W. Widerhofer in Wien in 
höchst anerkennenswerther Weise darstellt (S. 973). Wohl wissend, wie 
wenig bekaimt die normale Anordnung dieser Drüsen noch ist, beginnt 
Verf. die Darstellung mit einer kurzen Abhandlung der normalen Ana- 
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iomie der innerhalb des Thoraxranmes gelegenen Lymphdrüsen. Er theilt 
sie in glandnlae parietales und gl. viscerales. Von den erstem unter- 
scheidet er glandulae costo-vertebrales, costo-sternales, intercostales, 
pericardiacae , diaphragmaticae und oesophageae. Die glandulae intra- 
thoracicae viscerales theilt er in mediastinales superficiales (retrosternales, 
subclavicnlares und treacheales superficiales) und profandae sowie gl. 
tracheo- bronchial es seu interbronchiales, glandulae tracheales profandae 
und gl. broncho-pulmonales ein. — Die pathologische Anatomie unter- 
scheidet eine acute Entzündung dieser Drüsen, wie sie bei allen acuten 
Substantiven wie symptomatischen entzündlichen Erkrankungen der 
Bespirationsorgane entsteht und entweder nach deren Verlauf zur Norm 
vollständig zurückkehrt oder in Atrophie, Vereiterung, Verkäsung oder 
Verkalkung übergehen kann — und einer chronischen Entzündung (den 
chronischen Tumor oder die Hypertrophie dieser Drüsen). Auch die hyper- 
plastischen Zustände bei Scro&lose, Bhachitis, Leukaemie, Sarkomatose, 
Garcinose und Syphilis gehören hierher. Die wichtigste und häufigste 
Erkrankung ist aber die Tuberculose der Drüsen, wodurch dieselben in 
trockne, gelbe, käsige, meist in eine verdickte Kapsel eingehüllte 
Knoten verwandelt werden. Sehr wichtig ist die primäre Tuberculose 
der Drüsen bei rein scrofulös-katarrhalischen Prozessen in der Lunge 
(S. 987). Sie kann erst später die allgemeine Tuberculose nach sich 
ziehen, nicht aber mit Noth wendigkeit, da gerade an den Bronchial- 
drüsen eine Heilung durch Resorption und Verkalkung zuweilen vor- 
kommt. Kommt es zur Erweichung, so bildet sich das Bild der Phthisis 
taberculosa der Drüsen aus, welche zur Cavemenbildung führen kann. 
Zuweilen tritt Sequestration ein und werden ganze verkäste Stücke aus- 
gehustet; bleiben letztere in der Glottis stecken, so kann plötzlicher Er- 
stickungsted erfolgen. — Directe Symptome können wir erhalten bei 
PercQssion der Interscapulargegend und der obem Stemalgegend, müssen 
aber immer bedenken, dass an ersterer Stelle die Drüsen von Lungen- 
substanz umschlossen sind. Bei tieferer Erkrankung der Bronchialdrüsen 
wird aber an dieser Stelle der Lungenpercussionsschall kürzer, gedänipft 
und von vermehrter Resistenz sich zeigen. Positive Ergebnisse 
kann man bei Erkrankung der Subclaviculardrüsen erreichen, da sie zu 
Dämpfungen im Bereiche der ersten Rippe führen. Für die Auscultatioc 
gilt der Grundsatz, dass die geschwellten, die Luftkanäle umgebenden 
Bronchialdrüsen vorzügliche Schallleiter für die in jenen entstehenden 
normalen und abnormen Geräusche bilden. — Kann man auch die be- 
treffenden Drüsen nicht palpiren , so soll man doch nie die Palpation 
der Drüsen am Halse unterlassen, da ein inniger Causalnexus der Bron- 
chialdrüsen mit den benachbarten Drüsen, besonders denen des Nackens 
und des Halses, besteht. Prof. Riebet behauptet eine Schwellung der 
Halsdrüsen auf der Seite eines Pleuraleidens — ein Umstand, den Verf. 
bisher noch zu wenig würdigte, um darüber urtheilen zu können (S. 995). 
— Unter den consecutiven Symptomen (Compressionserscheinungen) 
stehen die von der Compression der Luftwege oben an. Ebensogut wie 
die schrumpfende I)rüse eine Bronchiectasie nach sich ziehen kann, so 
wird die vergrösserte Drüse zur Bronchostenose (mit Gerhardt's in- 
spiratorischer Dyspnoe und Adspirationsphänomenen) führen. Bei Syphilis 
kommen die bedeutenden Stenosenerscheinungen mehr auf Rechnung der 
an der Schleimhaut der Trachea und der Bronchien befindlichen con- 
stringirenden Narben. — In zweiter Linie stehen die Symptome von 
Compression der Gefässe. Es kann sowohl der Zufiuss als der Abfiuss 
gehindert werden. Am meisten machen sich Stauungserscheinungen in 
der Vena cava superior und deren Quellgebiet geltend: Sichtbare An- 
schwellung der oberflächlichen Venen (Gesicht, Hals, Thorax), ödema- 
töse Schwellungen, Neigung zu Nasenbluten etc., sogar Thrombenbildung 
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in den Sinns der Dnra mater können erfolgen. Oedeme von besclu^kter 
Ausdehnung haben stets eine gewisse diagnostische Erafb. Hervorzuheben 
ist eine gewisse Intermittenz dieser Erscheinungen. Letztere finden ihre 
Wiederholung an den Venae pulmonales. Aber auch die Arterien wer- 
den comprimirt , besonders der rechte Ast der Pulmonalarterie. Hier 
kann es zur Gefässperforation mit heftigstem Bluterbrechen und plötz- 
lichem Tode kommen, wie ein höchst interessanter Fall lehrt, in welchem 
eine Perforation eines Pulmonalastes mit aneurysmatischer Erweiterung 
und Communication mit dem Hauptbronchus des linken Unterlappens 
zu Stande gekommen war. — In dritter Linie rangiren die Symptome 
der Compression der Nerven: Krampfhafter, anfalls weise auftretender 
Husten, der in Wien Tussis spastica rhachiticorum genannt wird, zuweilen 
den Anföllen bei Laryngospasmus oder Pertussis täuschend ähnlich ist. 
In Frankreich heisst er daher coqueluchoide. Es handelt sich hier stets 
um Störungen im Gebiete des Vagus, besonders des ßecun-ens. Auch 
asthmatische Anfälle wurden bei Bronchialdrüsenschwellung beobachtet 
(Biermer); ob dabei wirkliche exspiratorische Dyspnoe vorhanden war, 
konnte Verf. der Literatur nicht entnehmen. In einzelnen Fällen kommt 
es auch zu exquiriten Lähmungserscheinungen. — Was endlich die 
Folgezustände betrifft, so können sie sich am Oesophagus, an der 
Lunge, der Pleura, am Mediastinalgewebe, am Herz, am Pericardium 
nur am Gesammtorganismus geltend machen. Der letztere leidet am 
meisten bei Eintritt der Selbstinfection der acuten Miliartubercalose 
(Buhl). — Bei der Diagnose macht Verf. nochmals auf die Beschaffen- 
heit der Halsdrüsen (S. 1009), auf das Verhalten der Gesammtconstitution 
und besonders auf das Vorhandensein von Bhachitis aufmerksam. „Jeder 
muss bei dem Worte B,hachitis auch schon an Drüsenanomalieen denken; 
nur der gegentheilige Befund würde überraschen." Einen schwer 
wiegenden Einfluss auf die Drüsenerkrankung haben noch die Morbillen 
und die Pertussis. Ganz ausgezeichnet schidert Verf. das Erankheits- 
bild bei dem eigenartigen Verlaufe eines Bronchialkatarrhs mit Drüsen- 
schwellung (acute Bronchoadenitis) , die so leicht den chronischen Ver- 
lauf annimmt. Nach all diesem aber resumirt er, dass die Diagnose 
in seltenen Fällen, und zwar nur in den vorgeschrittensten Stadien, mit 
einiger Sicherheit festzustellen ist. — Die Prognose der acuten Schwellung 
der betreffenden Drüsen ist günstig, die der chronischen noch relativ 
günstig, die der Drüsenverkäsung fast absolut Ifithal. Die Therapie 
(S. 1018) hat die vollste Berücksichtigung der krankhaften Constitutions- 
Verhältnisse zum Leitfaden zu nehmen (Leberthran, Eisen, Jod, Luft- 
veränderang, Hydropathie). Am wichtigsten ist hier die Prophylaxe. — 
Die Anwendung der Tinct. Fowleri bei Lymphosarkomen Erwachsener 
(Billroth) ist des Versuches auch bei Kindern werth. 

Den zwei Hälften des dritten Bandes ist ein Register beigegeben. 
Es sei uns gestattet, schon jetzt darauf aufmerksam zu machen, wie 
nothwendig zur guten Handhabung eines grossen Handbuches ein sorg- 
fältig und eingehend gearbeitetes Hauptregister am Schlüsse des Werkes 
ist. In einem solchen dürfen aber nicht nur die Hauptcapitel verzeich- 
net sein, sondern es muss jede Wiederkehr des betreffenden Wortes er- 
wähnt werden. Diesen Mangel so vieler Register theilt schon das vory 
liegende. Denn z. B. ist bei Miliartuberculose die Seitenzahl 1008, bei 
Rhachitis aber II. 1011. weggelassen etc. Nur wenn alle Stellen, an denen 
von der betr. Störung die Rede ist, streng im Register verzeichnet wer- 
den, lassen sich die verschiedenen Ansichten verschiedener Autoren 
übersichtlich machen. Hoffen wir also auf ein gutes Hauptregister, das 
so vielen Werken fehlt und ihren Nutzen zum Theil illusorisch oder doch 
ihre Benutzung zeitraubend macht. Eormann. 
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Jahrb. f. Kinderheilk. N.F. HE. 



VIL 

üntersncliiuigeii ttber den Durcbbrncli der Milehzälme. 

Von 

Dr. N. WOEONICHIN, 

ordinireudem Arzte am klinischen Eligabethkinderspitale xu St. Petersburg. 

Eine grosse Reihe von Beobachtungen die wir an den, 
im klinischen Elisabethkinderhospital in St Petersburg, ambu- 
latorisch behandelten Kindern anzustellen Gelegenheit hatten, 
haben uns (Jahrbuch für Kinderheilkunde, Bd. IX, S. 102) zu 
dem Schlüsse geführt, dass bei uns in Petersburg das Durch- 
schneiden . der Milchzähne im Mittel in der Mitte der zweiten 
Hälfte des ersten Jahres beginnt und erst im Verlauf des 
dritten Jahres seinen Abschluss findet. Das häufige Vorkom- 
men von Rhachitis [in dem von mir beobachteten Material 
kamen auf 45061 ambulatorisch behandelte Kinder 14188 
rhachitische, also 31,4%; oder wenn wir nur die drei ersten 
Lebensjahre, innerhalb derer die Dentition vor sich geht, in 
Betracht ziehen, auf 31299 Kinder 128 IT oder 40,9^0 rhachi- 
tischer], die schlechten Emährungsverhältnisse [auf 31299 
Kinder in den drei ersten Lebensjahren kommen: 6621 gut 
genährte, 22221 mittelmässig und 2457 schlecht genährte, 
oder in Procentzahlen ausgedrückt 21,17o, 70,97^ und 7,8%], 
Raceneigenthümlichkeit und Einflüsse des Klima [über die bei- 
den letzten Factoren siehe auch Fleischmann „Klinik der 
Pädiatrik", 11, 1877 pag. 74] erklären genügend das relativ 
späte Zahnen der bei uns in Petersburg beobachteten Kinder 
im Verhältniss zu Kindern anderer Länder. Das ist der 
Schluss, zu dem ich durch die im Ambulatorium unseres 
Hospitals gemachten Beobachtungen gelangt bin. 

Ungeachtet der grossen Zahlenreihen war das von mir 
benutzte Material nicht geeignet als Grundlage für detaillirtere 
Untersuchungen, wie ich sie mir zur Aufgabe gestellt hatte, 
zu dienen. Genaue Messungen und Wägungen der kranken 
Kinder konnten bei ihrer grossen Ansammlung und dem mit 
Arbeit überhäuften ärztlichen Personal nicht vorgenommen 
werden. Daher konnte der Einfluss derjenigen Factoren auf 
das Zahnen, die durch die genannten beiden üntersuchungs- 
arten zu eruiren sind, nicht festgestellt werden, und gerade 
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die Grosse und Wichtigkeit dieser Einflüsse sind noch nicht 
hinlänglich festgestellt und gewürdigt worden. In diesem Um- 
stände liegt der Grund dafür, dass ich für meine weiteren Un- 
tersuchungen ein viel weniger reichhaltiges, aber dafür genau 
beobachtetes Material wählte. Ich wandte mich zu den in 
den stationären Abtheilungen unseres Hospitals verpflegten 
Kindern und completirte meine Beobachtungen durch die von 
Dr. Snitkin im hiesigen Findelhause angestellten und mir zur 
Benutzung überUssenen Beobachtungen. 

Die Gesammtzahl der beobachteten Fälle beträgt 220 
(187 aus dem Elisabethhospital und 33 aus dem Findelhause), 
die rhachitischen Kinder sind für sich, ebenso die Knaben 
getrennt von den Mädchen aufgeführt worden. Unter den 
mit rhachitischen Veränderungen behafteten sind noch die 
Fälle von Graniotabes besonders bezeichnet. Ich wählte zur 
Bezeichnung der im einzelnen gegebenen Falle vorhandenen 
Zähne folgendes Paradigma: 

Ä = - 
z 

In demselben bezeichnen: a die Schneide-, b die Eck- und 
c die Backenzähne, D die rechte und S die linke Kieferhälfte, 
durch X und z bezeichnete ich die Summe der Zähne des 
Ober- und des Unterkiefers. Wenn in irgend welcher Gruppe 
ein Zahn fehlt, so bezeichnen wir die Lücke, um seinen Platz 
genau zu bestimmen, durch einen Punct. In den Fällen, wo 
nur die Schneidezähne vorhanden waren, wurden sie, der Be- 
quemlichkeit wegen, durch einen einfachen Bruch bezeichnet, 
wenn es sich um die entsprechenden Zähne im Ober- und 
Unterkiefer handelte; fehlte dagegen in einem der Kiefer ein 

Schneidezahn, so wurde dies z. B. so bezeichnet. Wo 

eine genauere Angabe der vorhandenen Zähne nicht angeführt 
ist, fehlt dieselbe in den Notizen. 

üeber jedes im Elisabethhospitale beobachtete Kind 
wurden folgende Notizen gemacht: Körpergewicht, Länge des 
Körpers, Kopfumfang, diam. bitemporalis, d. biparietalis, d. 
fronto-et-mento-occipitalis, der Brustumfang in den Achsel- 
höhlen und in der Höhe der Brustwarzen, der Querdurch- 
messer des Thorax, der Sterno-vertebral-Durchmesser, endlich 
der Umfang des Abdomens. In den Beobachtungen aus dem 
Findelhause sind nicht alle eben angeführten Messungen ver- 
zeichnet; daher sind die Durchschnittswerthe bald aus 220, 
bald aus 187 Fällen ausgezogen. Die General -Tabellen aller 
Fälle sind zum Schluss der Arbeit beigefügt und sind in den- 
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selben die aus dem Findelhause stammenden Zahlen mit * 
bezeichnet. 

Ich komme nun zur näheren Betrachtung unseres Be- 
obachtungsmaterials und zu den aus demselben sich ergeben- 
den Schlüssen. 

Wenn wir die Kinder nach ihrem Alter von Jahr zu 
Jahr in einzelne, je die Altersgenossen eines Jahres zusammen- 
fassende Gruppen eintheilen, so erhalten wir folgende Tabellen: 



Nichtrhachitische Kinder. 



Im Alter 

bis zum 1. 

Jahr. 



Zwisqhen 



Zwischen 



1—2 Jahr. : 2—8 Jahr. 



Zahl der Zähne 

Körpergewicht 

Körperlänge 

Kopfumfang 

Der Brustumfang in den Achselhöhlen 
Der Brustumfang in der Höhe der Brust- 
warzen 

Diam. biparietalis 

D. bitemporalis 

D. fronto-occipitalis 

D. mento-occipitalis 

Der Querdurchmesser des Thorax . . . 
Der Sterno-vertebral-Durchmesser . . . 

Die Gesammtzahl der FäJle 

Die Fälle aus dem Findelhause .... 



Kn. 


M. 


Kn. 


M. 


Kn. 


4,1 


2,1 


9,3 


10,0 


19,3 


7630 


6604 


8991 


7652 


10395 


68,8 


65,9 


73,1 


71,8 


80,29 


44,3 


42,5 


46,6 


44,2 


48 


42,5 


39,3 


44,9 


40,8 


45,7 


44 


40 


46,8 


43,2 


48,9 


12 


11,9 


12,9 


12,3 


13,3 


10 


9,5 


10,3 


10 


10,2 


15 


13,9 


15,6 


14,7| 


16 


16 


15,1 


1«,3 


15,9 


17 


11,75 


11,1 


13,4 


12,3 


13,7 


11,5 


11,3 


12,5 


11,9 


12,5 


17 


19 1 13 


22 


12 


13 


7 

1 


3 


! 





M. 

15,3 

9511 

80 

46 

44,9 

47 
13,1 

10 
15,6 
16,6 
13,3 
12,6 

10 



Rhachitische Kinder. 



Zahl der Zähne 

Körpergewicht 

Körperlänge 

Kopfumfang 

Der Brustumfang in den Achselhöhlen 
Der Brubtumfang in der Höhe der Brust- 
warzen 

Diam biparietalis 

D. bitemporalis 

D. fronto-occipitalis 

D. mento-occipitalis 

Der Querdurchmesser des Thorax . . . 
Der Stemo-vertebral-Durchmesser . . . 

Die Gesammtzahl der Fälle 

Die Fälle aus dem Findelhause .... 



Kn. 


M. 


Kn. 


M. 


Kn. 


1,1 


2,3| 


7,9 


8,1 


17,3 


5720 6266 


7081 


7230 


9005 


62,6 


63 


70 


70 


76,4 


42,3 


43 


45,5 


44,5 


47,2 


37,9 


39,6 


40,2 


40,3 


43,5 


39 




43 


43,2 


46,4 


11,6 




12,79 


12,6 


13,3 


9,2 


— 


10,2 


9,8 


10,5 


14,5 


1 


14,9 


14,7 


15,6 


15 


1 
1 


15,9 


15,8 


16,4 


10,5 


1 

1 


11,8 


12,2 


12,4 


10,75 




11,7 


11,6 


12,4 


9 


3 


38 


28 


30 


5 


3| 


1 


1 





M. 

15,9 
7734 
73,3 
45,6 
41,1 

44,2 

12,9 

10,5 

15 

16,2 

12,5 

12 

19 



Nehmen wir dagegen die Zahl der vorhandenen Zähne 
als Eintheilungsprincip an und bilden folgende vier Gruppen 
I) Kinder die nicht mehr als 6 Zähne haben, 11) Kinder mit 



13- 
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7-12 Zähnen, III) mit 13—16 und IV) mit über 16 Zähnen, 
so ergiebt sich folgende Anordnung: 



Nichtrhachitische Kinder. 



DurchschnittBwerthe. 

Körpergewicht 

KörperläDge 

Kopfumfang 

Der BrustumfaDg in d. Achsel- 
höhlen 

Der Brustumfang in der Höhe 
der Brustwarzen 

Diam. bipariet. ...... 

D. bitemporalis 

D. fronto-occip 

D. mento-occipit 

Der Querdurchmesser d. Thorax 

Der Stemo-vertebral-Durchm. 

Die Gesammtzahl der Fälle . 

Die FSJle aus dem Findelhause 

Das mittlere Alter in Monaten 
ausgedrückt 



Knaben 


Mädchen 


I 


II 
8606 


III IV 


I 
6700 


II 


III 


IV 


r628 


9626 


10486 


7790 8945 


10256 


68,7 


72,8 


75,7 


80,5 


66,6 


72,4 


77,1 


85,1 


44,6 46,2 


47,2 


48 


42,7 


44,4 45,6 


46,3 


43,1 


44,6 


46,6 


46,7 

1 


39,4 


41,2 


44,1 


45,1 


45 


45,7 


48 


48,9' 


40,8 


43,2 


46! 48,3 


12,5 


12,6 


13,2 


13,3 


12 


12,5 


12,9 


13 


10,3 


9,8 


10,2 


10,2 i 9,5 


9,6 


10 


10 


15 


15,7 


15,8 


16,9 


14 


14,8 


15,4 


15,5 


16 


16,6 


16,7 


17, 


15,9 


16 


16,5 


16,6 


12,1 


13,1 


13,7 


13,59111,29 


12,6 


13 


13,3 


11,7 


12,6 


12,7 


12,5 


11,4 


11,8 


12,7 


12,8 


18 


8 


5 


11 


24 


15 


9 


3 


12 


4 




— 


7 


— 




— 


9,6 


13 


20,8 


29,1 


9,36 


17,06 


24,1 


32 



Bhachitische Kinder. 



Körpergewicht 

Körperlänge 

Kopfumfang 

Der Brustumfang in d. Achsel- 
höhle 

Der Brustumfang in der Höhe 
der Brustwarzen 

Diam. bipariet 

D. bitemporalis 

D. fronto-occip 

D. mento-occipit 

Der Querdurchmesser d. Thorax 

Der Stemo-vertebral-Durchm. 

Die Gesammtzahl der Fälle . 

Die Fälle aus dem Findelhause 

Das mittlere Alter in Monaten 
ausgedrückt 



6197 
64,8 
43,8 

38,1 

40,7 
12,4 

10 
14,7 
15,6 
11,3 
11,2 

23 
6 

12,9 



7726 

71,8 
46,2 

40,8 

44,2 

13 

10,4 

15,1 

16,1 

12 

11,9 

22 



19,8 



8358 
73,5 
46,9 

42,6 

45,3 
13,1 
10,6 
15,5 
16,3 
12,6 
11,9 
12 



9211 

77,2 

47 

41,2 

46,6 
13,2 
10,31 
15,3, 
16,4; 
12,7, 
12,6. 
20 



23,16,29,05 



6575 
66,8 
43,7 

39,9 

43 
12,5 

9,6 
14,4 
15,1 
11,6 
11,7 

13 
4 

13,9 



7626 

71,1 

45 

40,8 

43,6 

12,8 

9,9 

14,9 

16 

12,7 

11,7 

20 



19 



7611 
71,8 



7034 
76 



41,5 


40,3 


43,7 


44,3 


13 


12,5 


10 


9,9 


14,6 


15,3 


15,6 


16,6 


11,6 


12,8 


11,8 


11,9 


8 


9 


25,5 


28,3 



Wenn wir zunächst aus der zweiten Tabelle, als der 
Grundlage unserer Arbeit, die Schlüsse ziehen, so haben wir 
vor allen Dingen zu betrachten a) das Verhältniss zwischen 
den Brachycephalen und den Dolichocephaien, b) das Ver- 
hältniss der Grösse des Kopfamfanges zu der Grösse des 
Brustumfanges, c) das Verhältniss der Grösse des Brustum- 
fanges zu der halben Körperlänge. 
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A) Bei Bestimmung der Schädelform haben wir uns nach 
dem Yerhältniss des Quer- zum Längsdurchmesser des Schä- 
dels gerichtet, d. h. die Grösse des Diameter biparietalis durch 
die Zahl des Diameter fronto-occipitalis dividirfc und auf diese 
Weise den sogenannten l'indice cephalique (Broca) erhalten. 
Die beiden ersten Zahlen desselben bilden die sogenannte 
Caracteristique de Tindice. Dem Beispiel Broca's folgend, be- 
zeichnen wir als dolichocephalisch diejenigen Schädel, wo 
Tiadice cephalique kleiner als 7» oder das Verhältniss unter 
77,7 zu 100 ist. Brachycephalisch sind diejenigen, wo Tindice 
cephalique mehr als % beträgt oder das Verhältniss von 80 
zu 100 übersteigt. Mesoticephalisch sind alle diejenigen, wo 
die Grosse des Bruches zwishen den eben angeführten Gren- 
zen schwankt. Die Dolichocephalen sowohl als die Brachy- 
cephalen zerfallen in je zwei ünterabtheilungen: die eigent- 
lichen Dolichocephalen mit dem Index kleiner als das Ver- 
hältniss 75 zu 100 und die Subdolichocephalen, bei denen 
lindice cephalique grösser ist als von 75 zu 100. Die Sub- 
brachycephalen haben- einen index cephalicum kleiner als % 
oder unter dem Verhältniss 83,3 zu 100. L'indice cephalique 
der eigentlichen Brachycephalen übersteigt das letzte Verhält- 
niss. Wir haben somit für die fünf genannten Schädelformen 
folgende Grössen: 

Dolichocephalen 75,00 und darunter, 
Subdolichocephalen von 75,01 bis 77,77, 
Mesoticephalen von 77,78 bis 80,00, 
Subbrachycephalen von 80,01 bis 83,33 
Brachycephalen 83,34 und darüber.^) 

Wenn wir nun die Kinder nach den Schädelformen grup- 
pirt auf die entsprechenden Zahngruppen hin untersuchen, so 
erhalten wir folgende Tabelle (in dieselbe konnten nur die im 
Elisabethkinderhospital beobachteten Kinder aufgenommen 
werden). 



1) Die der von uns acceptirten Eintheilung zu Grande gelegten 
Zahlen haben wir der Schrift ,,L'anthropologie par le Dr. Paul Topinard 
avec Pröface du Prof. Paul Broca" Paris 1876, pag. 266 entnommen. 
In dem Werke von Broca: „M^moires d'anthropologie zoologique et 
biologique. T. I. 1871" pag. 339 finden sich von diesen abweichende 
Grössen angegeben, und zwar: für Dolichocephalen unter 76,0Q, für Sub- 
dolichocephalen zwischen 75 und 77,77, für Mesoticephalen zwischen 
77,78 und 80, für Subbrachycephalen zwischen 80,01 und 85 und für 
Brachycephalen über 85. 
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Gruppen 

« 


Die eigent- 
lichen Doli- 
chocephalen 


Subdolicho- 
cephalen 


Heaoti- 
Cf phalen 


Subbrachy- 
cephalen 


Die eigent- 
lichen Bra- 
chycephalen 


hachi- 
Kiuder 

1 


Mädchen Knaben 

'1 


I 

II 
III 

IV 

I 

II 

III 

IV 


1 
1 


1 


1 
3 

2 


2 

1 
2 
2 


2 

3 
6 


Nichtr 
tische 


1 
1 


• 

2 


4 
5 
3 
1 


10 
9 
5 
2 


- 


2 


3 


8 


20 


37 


Ehachitische 
Kinder 


s 

'S 


1 
II 
III 

IV 


1 

1 
1 


— 


4 

1 


3 
6 
4 
3 


9 
15 

7 
16 


a 
o 

o 


I 
II 
III 

IV 




1 

1 
2 


1 
2 


2 

6 

1 
4 


7 

12 
7 
2 








3 


8 


29 


75 



Die grosse Mehrzahl der beobachteten Kinder sind also 
Brachycephalen, dann folgen der Häufigkeit des VorkommeDs 
nach die Mesoticephalen und endlich die Dolichocephalen. 

Um einen vielleicht stattfindenden Einfluss der Schädel- 
form auf das Zahnen zu constatiren, habe ich 1) die mittle- 
ren Durchschnittszahlen der vorhandenen Zähne entsprechend 
den verschiedenen Schädelformen zusammengestellt, und wollen 
wir 2) den Zeitpunkt der Beendigung des Durchbruchs der 
Milchzähne bei den Kindern der verschiedenen Schädelforma- 
tionen mit einander vergleichen, oder untersuchen, in welchem 
Alter bei ihnen die volle Anzahl der Zähne gewöhnlich er- 
reicht wird. 

Die mittlere Zahl der Zähne. 










Die eigent- 








Die eigent- 




GruDDen 


lichen Doli- 


Subdolicho- 


Mesoti- 


Subbrachy- 


lichen Bra- 








chocephalen 


cephalen 


cephalen 


cephalen 


chycephalen 


i ^ 




I 




6 





3 


3 


.1 a> 


-i 

a 


II 
in 






9,3 


9 
15 


15 


5w 


IV 


20 




20 


20 


19,3 




a> 


I 







3 


2,5 


2,9 


o o 

•iH 00 




II 


12 


— 




9,4 


10,7 


^■^ 




III 




16 




14 


14,8 




;^ 


IV 


— 


— 




20 


20 
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Die mittlere Zahl der Zähne. 






Gruppen 


Die eigent- 
Uohen Doli- 


Subdolicho- 


Mesoti- 


Subbrachy- 


Die eigent- 
lichen Bra- 








chocephalen 


cephalen 


cephalen 


cephalen 


chycephalen 


* 




I 







2,7 


3,3 


2 


rJE3 


•s 


11 






10 


9,6 


10,4 


00 *^ 


^ 


III 


14 






14,7 


14,4 


ichiti 
Kinde 


IV 


20 


— 




19 


19,4 




I 


__ 




_^ 


1,6 


2,5 


^ 




II 




12 


10 


11 


10,3 


1^ 


^ 


III 


— 




— 


14 


15,4 




^ 


IV 


— 


17 


18,5 


19 


20 



Aus der obigen Tabelle ist nun ersichtlich, dass die 
mittlere Anzahl von Zähnen bei den Kindern mit verschiede- 
nen Schädelformen im gleichen Alter eine nahezu gleiche ist 
(nur einzelne Fälle bilden eine Ausnahme), dass mithin ein 
Eiafluss der Schädelformi auf die Zeit des Durchschneidens 
der Milchzähne sich nicht constatiren las st. 

Die volle Anzahl von Zähnen finden wir durchschnittlich 
im folgenden Alter (in Monaten ausgedrückt) bei den Kindern 
mit verschiedenem Schädel. 



• 


Die eigent- 
lichen Doli- 
chücephal. 


Subdolicho- 
cephalen 


Mesoti- 
ccphalen 


Subbrachy- 
cephalen 


Die eigent- 
lichen Bra« 
chycephalen 


Nicht- 

rhachit. 

Kinder 


Knaben 


24 




32,5 


29 


30,7 


Mädchen 


— 






35 


30,5 


Rhachi- 
tische 
Kinder 


Knaben 


26 




— 


25 


30,4 


Mädchen 






30 


30,5 


29 



Auch hier sehen wir bei den brachycephalischen Kindern 
ziemlich im gleichen Alter die Beendigung des Dentitious- 
processes; fiir die Kinder mit anderem Schädel ist das Be- 
obachtungsmaterial ein zu geringes, um daraus Schlüsse ziehen 
zu dürfen. 

B) Wenden wir uns jetzt zur Betrachtung des Verhält- 
nisses zwischen den Grössen des Kopf- und Brustumfanges, 
indem wir die Differenz dieser beiden Grossen nach dem Vor- 
gang von Froebelius als „Die Kopf- und Brustgrösse" ^) be- 
zeichnen. Als Brustumfang haben wir immer den Umfang 

1) Diese im Eussischen sehr zutreffende Bezeichnung hat der Autor 
im deutschen WortkRit seiner Arbeit „üeber die Bestimmungen der 
grösseren oder geringeren Lebensfähigkeit der Neugeborenen" (St. Pe- 
tersb. medicin. Zeitschrift. N.F. Bd. IV. Heft 3 u. 4) nicht angeführt. 
Die hier gebrauchte üebersetzung ist mir von dem Autor selbst angegeben. 
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unter der Achsel gerechnet, da derselbe bei kleineren Kindern 
eine constantere Grösse darstellt, als der durch die Bespira- 
tionsbewegungen sich beständig ändernde umfang in der Hohe 
der Brustwarzen und daher zu Vergleichen geeigneter er- 
scheint. Hiermit stimmt auch Dr. Snitkin überein , der zahl- 
reiche Messungen dieser Art im Findelhause vorgenommen hat 

Wir erhielten aus unserem Beobachtungsmaterial folgende 
Schlüsse: 

1) Bei Kindern der ersten Zahngruppe^ d. h. solchen, die 
noch nicht mehr als 6 Zähne hatten 

nichtrhachiti sehen 
Knaben (im Mittel aus 17 Fällen) ist der Kopf umfang um 
2,1 Cent, grösser als der Brustumfang (max. 5,5, min. 0), nur 
in einem Falle war der Brustumfang um 1 cent. grösser, als 
der Kopfiimfang. 

Bei Mädchen (24 Fälle) ist der Kopfumfang um 3,2 cent. 
grösser als der^Brustumfang (max. 7,5, min. 0). 

Bei rhachiti sehen Kindern. 
Bei Knaben ist „die Kopf- und Brustgrösse" im Mittel = 5,7 
(max. 10,5, min. 1). 

Bei Mädchen 3,8 cent. (max. 6, min. 0, 5). 

Drücken wir dieses Verhalten in Procenten aus: 



Eopfumfang ist kleiner als der 
Brustum&Dg 

Eopfamfang ist gleich dem 
Brastomfang 

Eopfamfang übersteigt den 
Brustumfang um nicht mehr 
als 2 cent 

Eopfumfang ist grösser als der 
Brustumfang um 2—5 cent. 

Eopfumfang übersteigt den 
Brustumfang um mehr als 
5 cent 



Nichtrhachit. Einder 



Enaben Mädchen 



Rhachitische Kinder 



Enaben 



11,1% 
66,67o 



16,670 



4,17. 

50,07„ 
20,87, 

267o 



137« 
30,47. 

66,57o 



Mädchen 



15,37o 
61,57, 

23% 



2) Kinder der II. Gruppe mit 7—12 Zähnen 

nichtrhachitische: 

Bei Enaben (7 PäUe) ist der Eopfamfang im Mittel um 
1,7 cent. grösser als der Brustumfang (max. 3,5, min. 0) und 
in einem Falle war der Brustumfang um 2 cent. grösser als 
der Eopfumfang. 

Bei Mädchen (13 Fälle) ist der Eopfumfang um 3,79 cent. 
grösser als der Brustumfang (max. 7,5, m!h. 0) und in zwei 
Fällen war der Eopfumfang um 0,5 cent. kleiner als der 
Brustumfang. 
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Bei fhachiti sehen Kindern: 

Bei Knaben die mittlere Zahl = 5,4 cent. (max. 10,5, min. 2). 
Bei Mädchen = 4,19 cent. (max. 7, min. 0,5). 
Drücken wir jetzt dieses Verhältniss in Procenten aus: 



Nichtrhachit. Kinder 



Knaben Mädchen 



Rhachitische Kinder 



Knaben Mädchen 



Kopfamfang ist kleiner als der 
Brustumfang 

Kopfumfang ist gleich dem 
Brustumfang 

Kopfumfang übersteigt den 
Brustumfang um nicht mehr 
als 2 cent 

Kopfumfang ist gk-össer als der 
Brustumfang um 2—5 cent. 

Kopfumfang übersteigt den 
Brustumfang um mehr als 
5 cent 



12,5% 


13% 





257o 


6,6% 


- 


25% 


13,3% 





87,6% 


46,6% 


40,97« 


— 


20% 


54% 



42,l7o 
42,l7o 



3) Kinder der III. Gruppe mit 13—16 Zähnen 

nie htrhachi tische: 

Bei Knaben ist der Kopfumfang um 2,2 cent. grösser 
afs der Brustumfang (max. 4, min. 0,5) und in einem Falle 
um 1 cent. kleiner als der Brustumfang.* 

Bei Mädchen ist der Kopfumfang um 2,8 cent. grösser 
als der Brustumfang (max 4,5, min. 0) und in 2 Fällen war 
er um 4,5 und 1 cent kleiner als der Brustumfang. 

Rhachitische: 

Bei Knaben ist der Kopfumfang um 4,3 cent. grösser als 
der Brustumfang (max, 9,5, min. 1). 

Bei Mädchen ist der Kopfumfang um 4,9 cent. grösser 
als der Brustumfang (max. 8,5, min. 0,5) und in einem Falle 
war er um 1 cent. kleiner. 

In Procenten ausgedrückt bekommen wir folgendes Ver- 
halten: 



Kopf umfang ist kleiner als de i 
Brustumfang . ' 

Kopfumfang ist gleich dem 
Brustumfang .- 

Kopfumfang übersteigt den 
Brustumfang um nicht mehr 
als 2 cent. 

Kopfumfang ist grösser als der 
Brustumfang um 2 — 5 cent. 

Kopfumfang übersteigt den 
Brustumfang um mehr als 
5 cent 



Nichtrhachit. Kinder 



Knaben 



20% 



40% 

40% 



Mädchen 



Rhachitische Kinder 



Knaben Mädchen 



22,27o 
ll,l7o 

1M% 
55,5% 



16,6% 
60% 

33,3»/o 



12,5% 



12,6% 

257o 

50% 
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4) Kinder der IV. Gruppe, welche mehr als 16 Zähne 
haben 

nicht rhachiti sehe: 

Bei Knaben ist der Kopfumfang um 2,5 cent. grosser als 
der Brustumfang (max. 4, min. 1,5) und in einem Falle war 
er um 0,5 cent. kleiner als der Brustumfang. 

Bei Mädchen (3 Fälle) erhielten wir folgende Grossen: 
6,5 cent., 1 cent. und — 4 cent. 

Bhachitische: 

Bei Kjiaben ist der Kopfumfang um 3,7 cent grosser als 
der Brustumfang (max. 6,25, min. 0,5) und in 2 Fällen war 
der Kopfiimfang um 0,5 cent. kleiner als der Brustumfang. 

Bei Mädchen ist der Kopfumfang um 5 cent. grosser als 
der Brustumfang (max. 8, min. 2,5). 

Drücken wir dieses Verhalten in Procenten aus: 



Nichtrhachit. Kinder 



Knaben Mädchen 



Rhachitisclie Kinder 



Knaben 



Mädchen 



Kopfamfang ist kleiner als der 
Brnstumfang 

Kopfnmfang ist gleich >dem 
Brustumfang 

Kopfumfang übersteigt den 
Brustumfang um nicht mehr 
als 2 cent. 

Kopfnmfang ist grösser als der 
Brustumfang um 2—5 cent. 

Kopfumfang übersteigt den 
Brustumfang um mehr als 
6 cent 



97. 



36,67,, 

5*,57« 



<3J • I, 

" S2 ö 
'S ® 'S 2 



lOVo 

507o 
257o 



55,6% 



44,4% 



In der am Ende der Arbeit beigefügten Tabelle ist unter 
der Rubrik „Verhältniss des Kopf- zum Brustumfange" ange- 
geben, um wie viel Centimeter der Kopfumfang grösser ist 
als der Umfang der Brust. Befindet sich vor der betreffen- 
den Zahl ein Zeichen — , so heisst es so viel, als dass in dem 
Falle der Kopfumfang geringer ist als der Brustumfang. 

C) Betrachten wir jetzt das Verhältniss der Grösse des 
Brustumfanges zu der Grösse der halben Körperlänge und 
bezeichnen wir die Differenz dieser beiden Grenzen nach Froe- 
belius als „die Brust- und halbe Körperlängen-Grösse^' ^). Als 
Brustumfang legen wir auch hier den Umfang des Thorax in 
der Höhe der Achselhöhlen unserer Berechnung zu Grunde. 



1) In Bezug auf diese Bezeichnung ist dasselbe zu bemerken, was 
ich über den Ausdruck ,,Die Kopf- und Bmstgrösse" sagte. 
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Wir erhalten dann folgende Resultate: 
1) bei Kindern der I. Zahngruppe, 

n ich trhachi tischen 

Knaben ist der Brustumfang grösser als die halbe Kör- 
perlänge im Mittel um 8,1 cent. (max. 11,5, min. 4). 

Bei Mädchen ist „die Brust- und halbe Körperlängen- 
Grös>se" im Mittel = 6,1 (max. 10,5, min. 2,5). 

Bei rhachi tischen Kindern: 

Bei Knaben ist die „Brust- und halbe Körperlängen-Grösse" 
im Mittel = 5,7 (max 10,5, min. 1,5). 

Bei Mädchen = 6,4 (max. 9,5, min. 3). 

In Procenten ausgedrückt ergaben sich: 



Nichtrhachit. Kinder ' Khachitische Kinder 



Knaben Mädchen 



Knaben 



Mädchen 



Brustumfang ist grösser als 
die halbe Körperlänge um 
nicht mehr als 5 cent. . . 

Um 5—10 cent 

Um mehr als 10 cent. . . . 



61,l7o 
27,77„ 



37,57o 
58,37o 

4,1% 



43,47o 

52,l7o 
4,37o 



30,77« 



2) Kinder der IL Gruppe 
nichtrhachitische: 

Bei Knaben ist die „Brust- und halbe Körperlängen- 
Grosse" im Mittel = 8,5 (max. 12, min. 6,5). 

Bei Mädchen 5,1 (max. 8,5, min. 1,45). 

Rhachitische: 

Bei Knaben ist der Brustumfang grösser als die halbe 
Körperlänge um 4,8 cent. (max. 8,25, min. 0,5). 

Bei Mädchen um 5,2 cent. (max. 10,5, min. 2,5). 

Drücken wir dieses Verhalten in Procenten aus: 



Nichtrhachit. Kinder'! Rhachitische Kinder 

Mädchen 



Knaben i Mädchen I Knaben 



Brustumfang ist grösser als 
die halbe Körperlänge um 
nicht mehr als 6 cent. . . 

Um 5—10 cent 

Um mehr als 10 cent. . . . 



86,7 7o 
14,2% 



46,6% 
53,37o 



50% 



47,3% 
47 37o 

5,2% 



3) Kinder der III. Gruppe 
nichtrhachitische: 

Bei Knaben ist die „Brust- und halbe Körperlängen 
Grösse" = 7,7 cent. (max. 10, min. 6). 

Bei Mädchen == 5,4 (max, 13,5, min. 2). 
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Rhachitische: 

Bei Knaben = 5,8 (max. 8,5, min. 3,5). 
Bei Mädchen ist die „Brust- und halbe Körperlängen- 
Grösse" = 5,8 (max. 11,25, min. 3,5). 

In Procenten ausgedrückt ergaben sich: 





Nichtrhachit. Kinder 


Rhachitische Kinder 




Knaben 


Mädchen 


Knaben 


Mädchen 


Brustumfang ist grösser als 
die halbe Körper] änge um 
nicht mehr als 5 cent. . . 

Um 6 — 10 cent 

Um mehr als 10 cent. . . . 


lOOVo 


66,6% 

22,2% 

11,1% 


50% 
50% 


62,57, 

267o 
12,67. 



4) Kinder der IV. Gruppe 

nichtrhachitische: 

Bei Knaben ist die „Brust- und halbe Körperlängen- 
Grösse" = 5,4 (max. 7,75, min. 1). 

Bei Mädchen (3 Fälle) erhielten wir folgende Grössen: 
6,5 cent., 1 cent. und 0,25 cent. Die niittlere Grösse = 2,5. 

Rhachitische: 

Bei Knaben = 5 cent. (max. 10,5, min. 0,5). 
Bei Mädchen 2,2 cent. (max. 5, min. 0,5). 
In Procenten ausgedrückt ergaben sich: 





Nichtrhachit. Kinder 


Rhachitische Kinder 




Knaben 


Mädchen 


Knaben 


Mädchen 


Brustumfang ist grösser als 
die halbe Körperlänge um 
nicht mehr als 5 cent. . . 

Um 5—10 cent 

Um mehr als 10 cent. . . . 


36,3% 
63,67o 


Die Zahl der 
FäUe ist eine 
zu geringe, um 
das Procent- 
verhältniss zu 
berechnen. 


50% " 
507« 


100% 



In der beigefügten Tabelle finden wir unter der Rubrik 
„Verhältniss des Brustumfanges zur halben Körperlänge" die 
Zahlen, um wie viel Centimeter der Brustumfang, gemessen 
in den Achselhöhlen, grösser ist als die halbe Körperlänge. 

In den beiden^ letzten Abschnitten B) und G) haben wir 
die Verhältnisse angegeben, die als Ausgangspuncte für wei- 
tere Untersuchungen in der angeführten Richtung dienen 
können. Je mehr solcher Beobachtungen gesammelt werden, 
desto sicherer wird man auf die Unterschiede hinweisen kön- 
nen, welche in den Körpermaassen bei Kindern verschiedener 
Zahngruppen bestehen müssen, wie das schon oben angegeben 
wurde. 
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Nachdem wir nun möglichst genau die Schlüsse durch- 
gesprochen haben, welche wir aus dem Vergleich der Kinder der 
einzelnen Perioden des Zahnens haben schöpfen können, wen- 
den wir uns nun zur Betrachtung der Regelmässigkeit in der 
ßeihenfolge des Durchbruchs der Milchzähne. In seiner Mo- 
nographie über Rhachitis („Die Pathologie und Therapie der 
Rhachitis" 1863, pag. 149), macht Ritter von Rittershain un- 
ter anderem auf die Eigenthümlichkeit des rhachitischen Pro- 
cesses aufmerksam, dass während desselben die Regelmässig- 
keit der Dentition oft derart imterbrochen wird, dass Zähne- 
einer Gruppe, die unter normalen Verhältnissen gleichzeitig 
oder aufeinander folgend durchschneiden, bei rhachitischen 
Kindern dagegen diese gewöhnliche Ordnung des Hervor- 
brechens unterbrochen wird: „ . . . meist brechen die Zähne 
auch in einer, von der gewöhnlichen Ordnung abweichenden 
Folge hervor, so dass manchmal erst 4 oder 5 Schneidezähne, 
dann wieder Backenzähne, oder zugleich auch Augenzähne 
durchbrechen". Fleischmann sagt in Bezug auf diese Frage 
(Klinik Jder Pädiatrik, 1877, 11, pag. 71): „ . . . die Abwei- 
chung von dieser Norm eine Art des unregelmässigen Zahnens 
vorstellt, wie es bei gewissen Erkrankungen des Kindes (Rha- 
chitis) häufig genug beobachtet wird; aus letzterem Grunde 
legen wir auch ein grösseres Gewicht auf die Einhaltung der 
Gruppen, als auf die Abweichungen im Erscheinen der ein- 
zelnen Zähne, die bereits innerhalb der Grenzen der Gesund- 
heit nicht unbeträchtlich sind". Ich habe das von mir ge- 
sammelte Material auch benutzt, um diese Beobachtung der 
Autoren zu verfolgen. Bevor ich aber das Resultat dieser 
Untersuchung anführe, muss ich kurz auf die gewöhnliche 
Reihenfolge des Durchbruches der Milchzähne hinweisen. 
Näheres über diese Frage finden wir in dem citirten Aufsatze 
von Fleischmann. Derselbe stellt 4 Gruppen von Milchzähnen 
auf: A) Die Schneidezähne, B) die vorderen Backenzähne, 
C) die Eckzähne und D) die hinteren Backenzähne. In dem 
neulich von Gerhardt herausgegebenen Sammelwerke (Hand- 
buch der Kinderkrankheiten, 1877) heisst es auf S. 264: 
„Den Anfang des Ausbrechens der Milchzähne macht gewöhn- 
lich der untere mediale Schneidezahn, dann folgt der obere 
mediale und laterale, dann der untere laterale, hierauf also 
der erste Backzahn, dann erst der Eckzahn und zuletzt der zweite 
Backzahn, die letzten drei in beiden Kiefern gleichzeitig, oder 
doch nicht mit einem regelmässigen Vorgange des einen oder 
anderen". Femer sei noch eine Notiz von Brücke erwähnt 
(„Vorlesungen über Physiologie" von Ernst Brücke, Zweite 
Auflage, II. Bd. 1876, pag. 332): „Zeiten des Hervor- 
brechens der Zähne. Man muss zwei Dentitionsperiodeu 



i 
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unterscheiden. Die erste Dentitionsperiode rechnet nach Mo- 
naten und umfasst das Hervorbrechen der Milchzähne. Der 
erste Schneidezahn bricht hervor zwischen dem 7. bis 9. Mo- 
natCj der zweite Schneidezahn zwischen dem 8. bis 10. Monate, 
der Eckzahn im 18. bis 20. Monate. Der erste Milchbacken- 
zahn zwischen dem 13. bis 15. Monate, der zweite Milch- 
backenzahn zwischen dem 23. bis 25. Monate". Endlich: „In 
der folgenden Tabelle sind in der 1. Colunme die Zähne 
nach ihrer Stellung im Munde mit römischen Ziffern bezeich- 
net, so dass I den ersten Schneidezahn, VIII den Weisheits- 
zahn bezeichnet. Columne 2 zeigt in arabischen Ziffern 
den Monat an, in dem der Milchzahn, von der Geburt an ge- 
rechnet, hervorbricht. Columne 3 zeigt in arabischen 
Ziffern das Lebensjahr an, in dem der bleibende Zahn her- 
vorbricht. 

Zahnnngstabelle. 



Zahn 



Erste Bentitiong- 
periode in Monaten 



Zweite Dentitions- 
periode in Jahren 



I 

11 
III 

IV 
V 

VI 

VII 

VIII 



7—9 

8—10 

18—20 

13—15 

23—25 



8—9 

8—9 

11 

10 

10 

7—8 

12 

16—25 



Wir wollen, wie die beiden letzten Autoren, 5 Gruppen 
von Milchzähnen unserer Tabelle zu Grunde legen. Da aber 
in der angeführten Abhandlung in Gerhardts Kinderkrank- 
heiten keine scharfe Begrenzung der einzelnen Gruppen an- 
gegeben ist, und für die 3 letzten Gruppen bald das frühere 
Durchbrechen der oberen, bald das der unteren Zähne zuge- 
lassen wird, so wollen wir folgende Ordnung des Durchschnei- 
dens der Zähne entsprechend der Ansicht der meisten Autoren 
unserer Mittheilung zu Grunde legen. 

Erste Gruppe: die beiden mittleren unteren Schneide- 
zähne -^^ 

Zweite Gruppe: die vier oberen Schneidezähne, von 
welchen zuerst die beiden mittleren, dann die äusseren durch- 
schneiden - — — . 

2 2 

. Dritte Gruppe: die vier vorderen Backen- und die seit- 
lichen unteren Schneidezähne, und zwar erscheinen zuerst die 
beiden oberen vorderen Backenzähne (Bednar und Vogel ge- 
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gen West), darauf die beiden unteren seitlichen Schneidezähne 
und endlich die beiden unteren vorderen Backenzähne ^ * 



1 — 4 — 1. 



4 — 1 



4 1—4—1 

Vierte Gruppe: die vier Eckzähne am häufigsten mit 

8 8 

den oberen beginnend (Steiner) _ - ' -g' 

Fünfte Gruppe: die vier hinteren Backenzähne — * 

Wir haben in unserer Arbeit imnier wegen der geringen 
Zahlen die I. und II. Gruppe zusammengezogen und haben 
unser ganzes Beobachtungsmaterial demnach in vier Gruppen 
eingetheilt. 

Auf Grundlage der eben besprochenen Eintheilung sind 
die von der Norm abweichenden Fälle in der Haupttabelle 
mit einem f bezeichnet. 

Stellen wir diese abweichenden Fälle zusammen, so er- 
halten wir folgende Uebersicht: 





Nichtrhachitische Kinder 


Rbachitische Kinder 






Abweichende 




Abweicliende 




GeBammtzahl 


FäUe 


Gesammtzahl 


FäUe 


KftTtn^i 










grappen 


K. 


M. 


K. 


M. 


K. 


M. 


K. 


M. 


I 


18 


8 


2 


2 


23 


13 


1 





II 


8 


15 


1 


6 


22 


20 


9 


7 


III 


5 


9 


2 


3 


12 


8 


6 


6 



In Procenten: 



I 

II 

III 



iM7o 

12,57o 
40,07o 



257o 

40% 
33,3% 



4,3% 
40,9% 

50% 



35% 
62,6% 



Die angegebenen Procentverhältnisse zeigen, dass bei 
rhachitischen Kindern abweichende Fälle im Allgemeinen häu- 
figer (28%) vorkommen, als bei nichtrhachitischen (257o); 
weitere Schlüsse, wegen der ungenügenden Zahlen, wären 
gewagt. 

Indem wir unsere Arbeit schliessen, müssen wir den 
Mangel grösserer Zahlenreihen einräumen. Diesem Mangel 
konnten wir nicht abhelfen, da wir keine Gelegenheit hatten, 
über ein grösseres, für unsere Untersuchungen taugliches Ma- 
terial zu verfügen. Nichtsdestoweniger glauben wir, dass 
auch die Bearbeitung dieses verhältnissmässig kleinen Mate- 
riales von Nutzen sein wird, wenn erst weitere Untersuchungen 
in dieser Frage vorliegen werden. 
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Gruppe I. Kinder^ 

Niohtrhaohitiflclie 



B 
B 



Alters- 
ÄDgabe. 



Bezeich- 
nung der 
Zähne. 












Ml 





« 8 

5ä 



^1 






5-1 






Brastamfuig 



n I 



eVjMon, 



2' *6V,Mon. 



* 7 Mon. 



4! *7Mon. 



5 

6 

7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
16 
16 
17 
18 



7V,Mon. 

* 8 Mon. 

* 8 Mon. 
t • 8 Mon. 

* 9 Mon. 

* 10 Mon. 
10 Mon. 
10 Mon. 

* 11 Mon. 

* 12 Mon. 
12 Mon. 
IJ. u. 1 M. 

* IJ. u. 2 M. 
t*lJ.u.3M, 



2 
0^ 
2 
2^ 

2 

1 


2 

T 

2^ 
4 
0^ 
2 
0^ 
1 

i^ 

2 

_4^ 

2 

2 

0^ 

2 

_4^ 

2_ 

3 

i^ 

4 



4370 


66 


43 


8000 


67 


44 


7300 


63 


42 


7700 


68 


44 


7000 


67 


43 


7200 


67 


43 


7300 


70 


45 


7700 


66 


46 


7500 


68 


44 


5800 


65 


44 


8350 


73 


46 


8400 


72 


45,6 


7000 


70 


44 


8900 


71 


45 


8560 


67 


46,6 


9150 


74 


47 


8600 


73 


47 


8500 


71 


45 



11,5 



10 



12 



10 



14,5 



15 



12,6 



12 



10 



10 



14 



13 



11,5 
10,5 



15 



15,5 



15,5 



15 



15 



17 



15,5 
16,5 



37,5 

44 

42 

43 
42 
41 

43 

44 

42 

38 

44 

40 



40,5 



45 



48 



42,5 



16 



16 



42 - 



46 — 



45 47 



46 



46 



47 



43 - 



Niohtrhachitisohe 



1 


lV,Mon. 





3900 


66,5 


36 


10 


8 


12 


13,5 


34 


35 


2 


5 Mon. 





3340 


55 


37,5 


11 


8,5 


12 


12,75 


30,5 


33 


3 


*5y,Mon. 



2 


7000 


67 


43 






— 




41 


— 


4 


6 Mon. 





6770 


65 


43 


12 


10 


14,5 


16 


40 


43 


5 


* 7 Mon. 


2 
2 


7000 


63 


41 








— 


41 


— 


6 


* 77, Mon. 




1 


7200 


63 


43 








— 


42 


— 



Pie mit * bezeichneten Beobachtungen sind im Findelhanse gemacht. 
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welche Ms 6 Zähne haben. 

Kinder. A) Knaben. 



Der Quer- 
durohmesBer 
des Thorax. 


Der Stemo- 
vertebral- 
Durchm. | 


Der Umfang 
d. Abdomen. 


Schädelform. 


«• o s 3 

IsaB 


Verhfelt. d. 
Bnutamfag 

zxa halben 
Körperlänge. 


Diagnosis morbi. 


IT 


11 


11 


40 


Subbrachyceph. 0,82 


5,5 


4,5 


Pneam. cat. sin. MorbilL 
Leptomeniogitis sapp. 


+ 




— 




— 





10,5 


— 




— 


— 




— 





10,5 


1 










— 


1 


9 


— 




12 


11,6 




Mesoticeph. 0,80 


1 
2 

2 


8,5 
7 

8 


Laryngitis cat. 




— 




— 


— 


2 
2 
6 


11 

8 

5,5 






U 


12,5 


44 


Snbbrachyc. 0,8333 


1 


6,5 


Cat. bronch. 




10 


11 




Subdolichoc. 0,774 


5,5 


4 


Cat. gastro-int. ac. 




— 




— 


— 


2 


7 


— 




— 




1 


— 


—1 


10,5 


— 




14 


13 


46 


Bracbyceph. 0,90 


1,5 


11,5 


Periostitis ossis temp. 
sin. 




12 


11,5 


47 


BrachjcepL 0,86 


2 


8 




Cfct. intest. 




— 




— 


— 


2 


8,5 


— 




— 


— 




— 


2 


7,5 


— 





Kinder. B) Mftdohen. 



10 

8,5 

12,6 



10' 

9,5 

11 



34 
37 

43 



Snbbrachyc. 0,8333 
Brachyceph. 0,91 

Snbbrachyceph. 0,82 



2 


5,75 


7,5 


3 


2 


7,5 


3 


7,5 





9,5 


1 


8,5 



Bronch. Pertussis 
Pleuro-pn. cat. d. 

Bronchitis 



+ 



— Die mit f bezeichneten sind von der Norm abweichende Fälle. 

Jahrbuch f. KinderheUk. N. F. Xni. 14 
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B 


Alters- 
angabe. 


Bezeich- 
nung der 
Zähne. 


Körpergew. 
in grxn. 


• 


Mg 



Diam. 1 
bipariet. || 


• 


D. fironto- U 
oocipit. n 


2ts 

2-- 


Bmstamfang 


7 


* 77, Mon. 


8 


8100 


66 


45 




— 


— 




43 




8 


t 8 Mon. 


8 



6880 


73 


43,5 


13 


11 


14 


16 


39,5 


40,5 


9 


* 8 Mon. 


2 

1 


7000 


70 


43 


» 


— 






42 


— 


10 


8 Mon. 



8 


7200 


66 


44 


13 


10,5 


15 


17,5 


38 


42 


11 


9 Mon. 





7000 


61 


42,5 


12 


9 


15 


16 


41 


44 


12 


9V4 Mon. 


8|1 
1 1 


7000 


67 


45 


13 


10 


14 


15,5 


43 


44 


13 


10 Mon. 





6820 


68 


42,5 


11,5 


9 


15 


15 


36,5 


38 


14 


10 Mon. 





6370 


64 


42,5 


12 


9 


14 


14,5 


37 


40 


15 


* 10 Mon. 



8 


8200 


72 


44 




— 


— 




43 


— 


16 


t* 10% Mon. 


8 

4 


7800 


73 


45 






— 


— 


44 


— 


17 


11 Mon. 


2 1 
8 


5240 


62 


42 


12 


9 


14 


15 


34,6 


38 


18 


11 Mon. 



8 


5550 


66 


41,5 


12 


10 


13,5 


14 


36,5 


39,5 


19 


11 Mon. 


*(4') 


8120 


72 


44 


12 


10 


14,5 


15,5 


42 


44 


20 


12 Mon. 


4 
8 


8350 


74 


43,5 


12 


8,5 


15 


17 


'43 


45 


21 


IJ. u. 1 M. 




8 


6330 


67,5 


42,5 


12 


10 


14 


17 


37 


41 


22 


IJ. u. 2 M. 


4 
2 


4800 


62 


41,5 


11,5 


9,5 


13,5 


14 


35 


38 


23 


IJ. u. 3 M. 


4 
8 


6450 


67 


43,5 


12,5 


10,5 


14,6 


17 


39 


43 


24 


1 i. u. 6 M. 


4 
8 


9400 


73 


46 


12,5 


10 


15 


15,5 


44 


46 



Bhaohitisohe Kinder 



1 


7 Mon. 




1 


6600 


62 


43,5 


12 


8,6 


15 


15 


40 


43 


2 


* 8 Mon. 




8 


6000 


67 


44 











41 


— 


3 


8 Mon. 





6150 


59 


44,5 


13 


10 


15 


15 


38 


40 


4 


9 Mon. 





4370 


56,5 


38,5 


10,5 


9,5 


14 


15 


33,5 


37 


5 


* 9 Mon. 




1 


6000 


69 


40 




• 


— 




36 


— 


6 


*9V,Mon. 



8 


5300 


58 


45 


— 




— 


— 


39 


— 


7 


10 Mon. 





4700 


63 


40,75 


11 


9 


14 


15 


36 


36 


8 


* 11 Mon. 



8 


6600 


66 


43 


— 


— 






39 


9 



1 I 8 

* Genauer -4-, da ein oberer linker 
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Der Quer- n 
dnrchmesser 1 
des Thorax. || 


Der Stemo- 11 

vertebral- 1 
Durchm. 1 


Der Umfang 1 
d, Abdomen, 1 


Schädelform. 


Im 11 


Verhält d. 
Bmstamfiag 

cnr halben 
KOrperUnge. 


Diagnosis morbi. 


11 
II 


— 


— 




— 


2 


10 




■■■■■ 


11 


11 


42 


Biachyceph. 0,92 


4 
1 
6 


3 

7 
6 


Pnenm. cat. sin. 




11 


11,6 


— 


Brachyceph. 0,S6 


Scarlatina 




12,6 


13 


42 


Mesoticeph. 0,80 


1,6 


16,6 


Gai int. 


+ 


11 


12 


46 


Brachyceph. 0,92 


2 


9,6 


Conj. et eczema fac. 




12 


11,6 




Sabdolichoc. 0,76 


6 


2,5 


Cat. gastro-int. ac. 




11 


11,6 


40 


Brachyceph. 0,86 


5,6 
1 


6 

7 


Phlegmone antibr. d. 




— 






— 


1 


7,6 






10 


11 


36 


Brachyceph. 0,86 


7,6 


3,6 


Colitis ehr. 


+ 


12 


11 


40,6 


Brachyceph. 0,88 


6 


3,6 


Typhus abd. 


+ 


12 


12 


• 


Sabbrachyceph. 0,82 


2 


6 


Keratitis vasc. d. 




13 


13 


60 


Mesoticeph. 0,80 


0,6 


6 


Cat. int«8t. 




12,6 


10,6 


• 


Brachyceph. 0,86 


4,6 


3,26 


Morbilli 




10 


11 


— 


Brachyceph. 0,86 


6,6 


4 


Dyspepsia 




11 


11 


— 


Brachyceph. 0,86 


4,6 


6,6 


Morbilli 




12 


12,6 




Subbrachyc. 0,8333 


2 


6,6 


Conj. cat. 





A) Knaben. 



11 


12 


44 


11 
11 


11 
10 


44, 


9,26 


10 


33 


— 




— 



Mesoticeph. 0,80 



Brachyceph. 0,86 
Dolichoceph. 0,70 



Mesoticeph. 0,78 



Schneidezahn jetzt eben im Durchschneiden ist. 



3,6 


9 


3 


7,6 


6,6 


8,6 


6 


6 


4 


1,6 


6 


10 


6,76 


3,6 ' 


4 


6 



Colitis ac. MorbilH 

Colitis ehr. 
Atrophia 



Pneum. cat. Morb. 



+ 
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1 



1 


Alters- 
Angabe. 


Bezeich- 
nung der 
Zähne. 


Körpergew. 
in grm. 


Körper- 1 
länge. 1 


Kopf- 1 

nmfang. ffl 




bitemper. U 


D.fronto- | 
occipit. H 


D. mento- 1 
oooLpit. 1 


Bruattunfang 


9 


*llV,Mon. 



2 


6700 


63 


42 




— 


— 




40 


— 


10 


12 Mon. 


4 
2 


6900 


64 


44 


12 


10 


16 


16 


39,5 


42,5 


11 


12 Mon. 




9 


7150 


66 


44 


12,5 


11 


14,6 


16 


43 


44 


12 


12 Mön. 





8250 


73 


46 


13 


11 


14,6 


15,6 


43 


45 


13 


IJ. u. 2 M. 


2 


6460 


66 


42,6 


12,6 


9 


14 


15,5 


36 


39 


14 


1 J. n. 2 M. 


4 
2 


7180 


67 


46 


13 


10,6 


14,6 


15,5 


40,5 


42,5 


15 


IJ. u. 3 M. 


2 

2 


2260 


68 


44 


12 


9 


16 


15,5 


37 


39 


16 


IJ. u. 3 M. 


2 

9 


6920 


63 


44,5 


12,25 


10 


14,6 


16,5 


34 


38 


17 


IJ. u. 3 M. 





6370 


63 


47 


12,76 


9,76 


16 


16 


37,5 


41 


18 


U.U. 4M. 


2 
2 


6860 


67 


44 


13 


11 


16 


16,5 


38,6 


40,5 


19 


i * lJ.u.4V,M. 


2 
2 


3600 


69 


43 


— 






-^ . 


33 


— 


20 


IJ. u. 6 M. 



2 


6850 


70 


46 


12,6 


9,6 


15 


16 


39 


42,6 


21 


U.U. 6M. 


0» 


6080 


67 


45,6 


13,6 


10,75 


14,6 


14,5 


35,5 


38,5 


22 


U. u. 6 M. 



2 


6800 


70 


46 


12,6 


11 


15,6 


17 

• 


41 


42 


23 


t lJ,u.8M. 


2 

4 


7100 


66 


47,5 


13 


10,6 


16 

• 


17 


39 


42,5 



1 

2 

3 

4 

5 

6 
7 

8 
9 
10 
11 
12 
13 



* 8 Mon. 
*8yjMon. 

* 8 Vj Mon. 

12 Mon. 

U. u. 1 M. 

U. u. 1 M. 
U. u. 1 M. 

* 1 J. u. 1 M. 
U. u. 3 M. 
U.U. 4M. 
U. u. 6 M. 
U. u. 8 M. 
2 Jahre. 



Rhaohltiache Kinder. 
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42 




— 


— 




38 


2 
2 


6200 


66 


43 










40 



1 


6600 


63 


44 


— 






— 


41 





6200 


62 


40,8 


12 


8,5 


14 


12 


38 



1 . 


5390 


67 


42 


12 


10 


14 


16 


40 





6220 


65 


44 


12,5 


9,5 


15 


16 


38 





6650 


66 


42,6 


12,5 


10,6 


13,5 


14,5 


38 


3 
2 


6800 


72 


44 






— 




39 



2 


6950 


67 


43 


12,25 


10 


14 


15 


37,5 


1 . 
1|1 


6520 


66 


45,6 


13 


10 


14,5 


15,6 


42 


1 
2 


5320 


66 


44 


12,5 


9 


15 


16,5 


38 


4 
2 


8580 


74,6 


47,2 


13 


9 


15 


16 


43 


4 
2 


10150 


74 


47 


13 


10,5 


15 


16 


46,5 



41 

43,5 

42 
40 



41 
44 
41 
48 

47 



Die ersten Zähne (mittlere Schneidezähne -l") schnitten ein halbes Jahr nach 
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M as ^ 

S 2 2 

Sil 


DerStemo- 11 
vertebral- 
Durohm. 


Der Umfang 
d. Abdomen, 


Schädelform. 


Verhältniss 

des Kopfnm- 

fanges zum 

Bnutumfng. 


Verhält, d. 
Bnutumfng. 

zur halben 
Körperlänge. 


DiagDOsis morbi. 


Exitus letha-|| 
lis bez. m. -{-|| 






— 


— 


2 


8,5 






13,5 


12 


45 


Mesoticeph. 0,80 


4,5 


7,6 


Cat. intest. 




12 

14 
12 

11 


11 

12 
11 

11,5 


44,5 

43 

42 

40,5 


Brachyceph. 0,86 

Brachyceph. 0,89 
Brachyceph. 0,89 

Brachyceph. 0,89 


1 

2 
6,5 

5,5 


10,5 

6,5 
3,5 

7 


Bhachitis 

Seborrhoea 
Atrophia 

Morb. Pneum. cat. 


+ 


12 


10,75 


36 


Mesoticeph. 0,80 


7 


3 


Atrophia 


+ 


10 

11 

10,5 


11 

11,5 

11 


38 
39 
43 


Brachyceph. 0,84 
Brachyceph. 0,85 
Brachyceph. 0,86 


10,5 

9,5 

5,5 


2,5 

6 
5 


Cat. intest. 

Olossitis. Oedoma 
glott. 

Rhachitis 


+ 




— '• 






10. 


3,5 


• 




11 
11 
12 


11 

11,5 

11,76 


45 

38,5 
40 


Subbrachyc. 0,8333 
Brachyceph. 0^93 
Subbrachyc. 0,806 


6 

10 

5 


4 
2 
6 


Pneam. cat. sin. 

Hydroceph.chr.Morb. 

Arthrogryposis 


+ 
+ 


11 


12 


42 


Subbrachyc0ph. 0,81 


8,5 


6 


Rhachitis 





B) Mftdohen. 





— — 




12 


11,5 


43 


11 


11,5 


39 


12 


12,5 


39,5 


10 


11 


41 


11,5 


10,5 


42 


11 


12 


43,5 


12 


12 


44 


14,5 


13 


51 


11 


12 


47 



Brachyceph. 0,85 

Brachyceph. 0,85 

Subbrachyc. 0,8333 
Brachyceph. 0,92 

Brachyceph. 0,87 
Brachyceph. 0,89 
Subbrachyc. 0,8333 
Brachyceph. 0,86 
Brachyceph. 0,86 



3 

2,8 

2 

6 
4,5 

5 

5,5 
3,5 

6 

4,2 
0,5 



8 



8,5 

7 

6,5 

5,5 
5 

3 

4 

9 

5 

5,5 
9,5 



Rhach. c. craniot. 

Rhach. c. craniot. 

Pneum. cat. ehr. 

Scarlatina 

Atrophia 
Bronchitis 



Cat int. Parotitis 
dext. 

Fleuro- pneum. cat. 
sin. 

Pneum. cat. d. 

Scarl. Pneum. cat. d. 

Pertussis 



+ 

+ 



+ 
+ 

+ 



seiner Aufiiahme in das Spital, d. h. in dem Alter Ton 2 Jahren, durch. 
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2 
3 
4 
6 
6 



Gruppe IL Kinder, 

Nlohtrhaohitisohe 



Alters- 
Angabe. 



Bezeich- 
nung der 
Zähne. 
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* 8 Mon. 

* 10 y, Mon. 

* 11 Mon. 
♦uyjMon. 

t IJ. u. 2 M. 
IJ. u. 3 M. 
U.U. 4M. 
1 J. u. 6 M. 
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— 


— 
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10 


16,5 


46,5 


12 


10 


15 


46 


12 


10 


15 
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13 
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16,5 



17 
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BroBtainfaiig 
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a 5« 



•4 'So 
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46 
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42 
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44,5 



17,5 44 
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NlohtrhaohitlBofae 
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14,5 


16,5 
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1 1212 . l 
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11 


15 


16 


44 
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t 
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4 

4 


6180 
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41,5 
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14 


14 


37 
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t 
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4 


7200 
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15 


17 
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7800 
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10 


15 


17 


45 
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t 
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10 


14 
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40 
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t 
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3 


8150 
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44 


12 


11 


14,5 


•1 

16 
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U.U. 4M. 
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7700 


74 


45 


13 


9 
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16 


41 
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U. u. 6 M. 
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8620 


73 
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12 


10 


14 


16 


45 
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1| 
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U. u. 7 M. 
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6400 


67 


44,5 


13 
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15 


16 
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16 
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8750 


75 
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9,6 


16 


17 


43 
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1! 
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8900 
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45 


13,5 


9 


16,6 


17 


43 
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2 Jahre 
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13 


10 


16 
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46 



215 



welche 7—12 Zähne haben. 

Kinder. A) SInaben. 
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Schädelform. 
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Diagnosis morbi. 



1 + 

2 ä. 



N 



H n 

w3 



14,5 
12,5 



11 



14,5 



13 



13 



13 



11,6 



48 



45 



42 



Stibbrachyc. 0,82 
Mesoticeph. 0,80 
Mesoticeph. 0,80 
Mesoticeph. 0,78 






—2 

3 

2,8 
1,5 
1,5 
3,5 



12 



6,5 
? 

6,6 
9,7 

7 



Spasmus glottidis 

Pneam. cat. d. 

Coiy. phl. sin. 

Laryngo-trach.croap. 



+ 



+ 



Kind«r. B) Mftdiolien. 



11,5 


12 




Subbrachyceph. 0,82 





5,6 


Cat. bronch. 




11 


12 


43,5 


Brachyceph 0,86 


1,5 


7,5 


Stomatit. aphthosa 




13,5 


10,5 


43 


Brachyceph. 0,85 


4,5 


4,25 


Enteritis foU. 




11,6 


11 


39 


Subbrachyc. 0,8333 


3 


4 


Cat. gastro-int. ab. 




14 


11,5 


48 


Brachyceph. 0,86 


-0,5 


8,5 


Cat. intest. 




10,6 


11,5 


41 


Brachyceph. 0,87 


5,5 


2,6 


Kerfttitis. Frol. iridis d. 
Colitis ohron. 
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12 


11 


41 


Subbrachyceph. 0,82 


4,5 


3 


Cat. int. 




14 


12 


46 


Brachyceph. 0,838 
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7 


Colitis acuta 




12 
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Brachyceph. 0,86 

• 


—0,5 


8,5 


Kerat. phlyct. dupl. 
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12 


44 


Brachyceph. 0,86 
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5 


Pnenni. cat. dupl. 
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15 


12,6 


46 


Brachyceph. 0,90 
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1,45 


Bronchitis ehr. 
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Subbrachyceph. 0,82 
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Stomat. ulo. FeTtassia. 
Diphtheritis fauc. 
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12 
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Dolichoceph. 0,750 
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5,5 


Periostitis scrophul. 
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12,5 


46 


Brachyceph. 0,87 
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5,5 


Colitis ac. 




13,6 


12,5 


45 


Subbrachyceph. 0,81 


3,5 


6,5 


Bronchitis 
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Bhaohitisohe Kinderr 



i 



Alters- 
Angabe. 



1 IJ. u. 3 M. 

2t IJ. u. 4 M. 

3 IJ. u. 4 M. 

4 t IJ. u. 5 M. 

5 t IJ. u. 6 M. 

6 IJ. a. 6 M. 

7 IJ. u. 6 M. 

8 IJ. u. 6 M. 

9 t U.U. 6M. 

10 t U.U. 6M. 

11 IJ. u. 6 M. 
12 1 U. u. 6 M. 
13 U. u. 7 M. 
14 1 IJ. u. 8 M. 

15 t U. u. 8 M. 

16 iJ.u.llM. 

17 U.U. UM. 

18 2 Jahre 

19 2 Jahre 

20 t 2 Jahre 

21 2 J. u. 2 M. 

22 2 J. u. 2 M. 
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nung der 
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Bhaohitische Kinder. 



1 U. u. 1 M. 

2 U. u. 1 M. 
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▲) Knaben. 





Der Stemo- H 

yertebral- 1 

durchm. 9 


Der Umfang 1 
d. Abdomen. 1 


Scbädelform. 


S fl H ^ 


Verhält, d. 
Bruatumfhg. 

zur halben 
Körperlttngcf. 


Diagnosis morbi. 


Exitus letha-|| 
lis bez. m. -{-•U 
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46,6 Brachyceph. 0,86 


4,6 
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SyphiL Horb. Laryng. 
ac. 


+ 


12 


11 
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Brachyceph. 0,92 
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2,76 


Kerai phl.ScarlaÜna 


+ 


11,5 


10,5 


44 


Snbbrachyc. 0,8333 
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Bhachitis 




12 
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Sabbrachyceph. 0,81 
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4 


Horb. Pneam. cat. 


+ 
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12,5 


46 


Brachyceph. 0,86 
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vm. 

lieber Lfthmnngeii im Kindesalter. 

Von 

Dr. A. SeeligmuelleR; 

Doeent in Halle. 

L Heber spinale KinderUUunimg (Poliomyelitis anterior aeuta). 

(Fortoetmng.) 

Wenn ich oben die Herabsetzung der farado-musculären 
Erregbarkeit als pathognomonisch für (Ce spinale Kinderläh- 
mung hinstellte^ so könnte es auffallen^ dass ich trotzdem in 
meine Tabelle einen Fall aufgenommen habe^ in welchem eine 
merkliche Alteration der faradischen Erregbarkeit nicht nach- 
gewiesen war. 

Es ist die Beobachtung 7 p. 338. Das zur Zeit der Un- 
tersuchung bereits 15jährige schwächliche Mädchen war nach 
Aussage seiner Eltern im Alter von 2^/^ Jahren an einem fieber- 
haften Zustande erkrankt^ aus welchem sie mit Lähmung der 
rechten unteren Extremität hervorging. Die Aerzte hatten 
schon damals ein ^^Bückenmarksleiden^^ als Ursache angenom- 
men. Zur Zeit meiner Untersuchung war die rechte Unter- 
extremität in ihrer Totalität um ein Geringes magerer und 
auch etwas kürzer als die linke; sie wurde leichter kalt als 
diese; von einer Lähmung aber war eigentlich nicht mehr die 
Rede^ da sämmtliche Muskeln und ebenso das ganze Bein in 
durchaus normaler Weise fanctionirten. Patientin konnte auch 
stundenweit gehen; nur ermüdete das rechte Bein früher als 
das linke; alsdann kippte der rechte Fuss leicht um. Auch 
konnte sie auf dem rechten Bein nur kurze Zeit stehen und 
gar nicht darauf hüpfen. Von Contracturen oder Deformität 
fehlte jede Spur. Die faradische Untersuchung ergab^ wie ge- 
sagt^ ein durchaus normales Verhalten der Muskeln. 

Wenn ich trotzdem diesen Fall als einen solchen von 
spinaler Kinderlähmung aufgenommen habe so berufe ich mich 
dabei auf meine eigene Erfahrung^ nach welcher in leichten 
Fällen von Einderlähmung die faradische Erregbarkeit, welche 
in den ersten Wochen nach Eintritt der Lähmung in fast 
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allen Muskeln der gelähmten Extremität gleichmässig aber we- 
nig herabgesetzt war^ im Laufe von Monaten und Jahren zu 
einem durchaus normalen Verhalten zurückkehren kann. Volk- 
mann und Erb scheinen ähnliche Beobachtungen gemacht zu 
haben ^ in welchen trotz des Schwindens der Lähmung (und 
damit wohl auch der Veränderungen der elektrischen Erreg- 
barkeit?) die Wachsthumshemmung fortbesteht. Immerhin 
dürften solche Fälle als seltene Ausnahmen zu betrachten sein. 

Die Entartungsreaction habe ich/ seitdem ich darauf ge- 
achtet^ in einer Reihe von Fällen beobachtet. 

Eine besondere Bedeutung hat die elektrische Untersuchung 
für die Lehre von der Entstehung der Contracturen, insofern sie 
die sicherste Antwort giebt auf die Frage, welche Muskeln ge- 
lähmt, welche intact sind. Hier möchte ich aber auf einen Fehler 
aufmerksam machen, welcher, wie ich sehe, noch immer be- 
gangen wird. Auch in solchen Fällen nämlich, wo die Fuss- 
deformität^) seit Jahren besteht, sah ich der faradischen Unter- 
suchung der den Fuss bewegenden Muskehi dieselbe Bedeutung 
beilegen, wie in frischen Fällen. Diess ist aber durchaus falsch 
und muss zu grossen Irrthümern führen. Die Structurverhält- 
nisse jedes einzelnen Muskels und damit seine elektrische Er- 
regbarkeit sind nämlich in den späteren Stadien der Contractur 
gewiss nur selten noch dieselben, wie zur Zeit der Entstehung 
derselben. Ein Beispiel wird genügen, um diese Verhältnisse 
klar zu machen. Willie Müller (Nr. 54 der Tabelle) hatte 
bereite ein halbes Jahr lang an Zuckungen und Stimmritzen- 
krampf gelitten, als er im Alter von 8 Monaten noch einem 
AnfaU Ton allgemeinen Krämpfen Lähmung der linken Unter- 
extremität zeigte. Als er Mitte Mai 1877 im Alter von 2% 
Jahren, also fast 2 Jahre nach dem Insult, in meine Behand- 
lung kam, war das linke Bein hochgradig gelähmt und atro- 
pMrt, namentiich an den Wadenmuskeln und am Quadriceps. 
Es war exquisiter Hackenfuss vorhanden. Eine zu dieser Zeit 
niedergeschriebene Notiz in meinem Journal giebt über das 
damalige faradische Verhalten der Muskeln folgenden Auf- 
schluss: die faradische Erregbarkeit fehlt in den Wadenmus- 



1) In unserer Zeit sind mit Recht Versuche gemacht worden, Erank- 
heitsbenennangen, welche aus philologischen Gründen verwerflich sind, ab- 
zuschaöen und dafär die entsprechenden richtigen Namen einzuführen. 
Ich erinnere an die Digression von Erb übeiP Tabiker etc. Hier möchte 
ich darauf aufmerksam machen, dass für das sehr gebräuchliche „diiform^^ 
und „DifformiiÄt** durchweg das richtigere „deform" und „Deformität" 
einzuführen ist. Die Yocabeln „difformis", „difformitas" existiren im 
Lateinischen überhaupt nicht; die französische Sprache hat allerdings, 
neben „deformer" und „däformation", die Ausdrücke „diffoime" und 
„difformit^", aber sie darf bei wissenschaftlichen Benennungen niemals für 
uns massgebend sein, sondern nur die lateinische und griechische. 

15* 
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kein vollständig; dagegen ist sie in den Dorsalflexoren noch 
vorlianden^ wenn auch in vermindertem Maasse. Bereits am 
18. August desselben Jahres, also drei Monate später, war 
die Erregbarkeit der Dorsalflexoren fast erloschen, ein halbes 
Jahr später aber = 0. Wäre jetzt erst der Jall zur Unter- 
suchung gekommen, so hätte man nicht nur die Wadenmus* 
kein, sondern auch die Dorsalflexoren der faradischen Erreg- 
barkeit vollständig beraubt gefunden; und doch wie sehr hätte 
man sich geirrt, wem» man dieses Verhalten der den Fuss 
bewegenden Muskeln als ebenfalls zur Zeit der Entstehung der 
Contractur vorhanden angenommen und daraus den Schluss 
gezogen hätte, dass der Hackenfuss in diesem Falle, weil 
sämmtliche Muskeln gelähmt waren, rein mechanischen Ein- 
flüssen seine Entstehung verdanke. 

Von den Einflüssen, welche im Laufe der Zeit Verände- 
rungen der Structur und damit der elektrischen Erregbarkeit 
in den Muskeln einer gelähmten Extremität herbeif&hren 
können, will ich nur einen näher besprechen. Es ist diess die 
Dehnung der Muskeln. In welcher Weise z. B. beim Hacken- 
fuss die Wadenmuskeln dadurch gedehnt werden, dass bei je- 
dem Auftreten der Calcaneus nach vom umkippt und damit 
der Ansatzpunkt der Achillessehne noch weiter nach vom ver- 
lagert wird, davon kann man sich einen Begriff machen, wenn 
man das Verhalten der Zehen dabei beachtet. Dieselben stehen 
nämlich ia hochgradiger Flexion, weil ihr Beuger, der Flexor 
digit. longus mit seiner Länge nicht mehr zureicht. Auf die- 
ses Verhalten habe ich bereits früher in einem Falle von 
Hackenfuss bei geheilter Fractur der Wirbelsäule (Deutsche 
med. Wschr. 1877 Nr. 28) aufinerksam gemacht. Dasselbe 
habe ich auch neuerdings bei spinal gelähmten Kindern mit 
Hackenfuss, z. B. in dem Falle (Nr. 75 m. T.) Luise Bergzog 
(cf. meinen Aufsatz: Zur Entstehung der Oontracturen etc.; 
Centralbl. f. Chir. 1878 Nr. 18) beobachtet. 

Eine gleiche Dehnimg müssen, namentlich wenn die Pa- 
tienten gehen, beim Pes varus die Mm. peronei, beim Pes val- 
gus der M. tib. ant. erfahren. Dass eine derartige chronische 
Dehnung nicht ohne Einfluss auf die Structur der gedehnten 
Muskeln, und damit auf ihr elektrisches Verhalten sein kann, 
liegt auf der Hand. Experimenteller Nachweis wäre aller- 
dings erwünscht. 

Meine Ansicht in Betreff der Entstehung der Oon- 
tracturen habe ich bereits in jenem Aufsatz im Centralblatt 
für Chirurgie zur Genüge entwickelt. Für mich ist es ausser 
Zweifel, dass die willkürliche Contraction der nicht gelähmten 
Antagonisten einen entscheidenden Einfluss auf die Gestal- 
tung der Oontracturen ausübt. Ausser den 1. c. bereits her- 
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vorgehobenen Thatsachen, möchte ich hier nur noch auf fol- 
genden Umstand aufinerksam machen. 

Medicinalrath Dr. Fr. Böttger in Dessau hat vor einigen 
Jahren in einer Brochüre (Beiträge zur Orthopaedik, Leipzig 
1871) folgendes. Verfahren bei der Behandlung des Klump- 
fusses empfohlen: Der deforme Puss wird nach der gewalt- 
samen manuellen Reduction wie gewöhnlich eingegypst. Es 
wird aber dem Kranken aufgegeben, mit dem Verbände mög- 
lichst viel zu gehen. So vervollständigt das Körpergewicht 
beim Gehen die durch die Hand bewirkte Correctur in sehr 
nachhaltiger Weise. Ist z. B. beim Pes varus der Fuss bis 
zu einem leichten Grad von Valgusstellung reducirt und so 
eingegypst, so wird jetzt beim Gehen der früher angespannte 
M. tibialis anticus stetig gedehnt und dadurch sein Wider- 
stand gegen die eingetretene Correctur allmählich, aber gründ- 
lich gehoben. Auf diese Weise wird aus dem Varus ein be- 
giimender Valgus. 

Dieser Vorgang illustrirt recht anschaulich einen anderen, 
welcher bei der Entstehung der Contracturen statthat. Wir 
sahen, wie die nicht gelähmten Antagonisten durch ihre Con- 
traction den Fuss in einer bestimmten Stellung mehrweniger 
fixiren, so der M. tibial. ant. in Varusstellung. 

Sobald nun das Kind nach -dem Insult zum ersten Male 
auftritt, wird der Fuss ebenfalls in Varusstellung aufgesetzt 
und bei jedem Schritt durch das Körpergewicht in diese de- 
forme Stellung hineingedrückt werden. Auf diese Weise wird 
aus der durch die willkürliche Contraction der nicht gelähm- 
ten Antagonisten hervorgerufenen provisorischen Contrac- 
tion sstellung die definitive permanente Contractur, und in- 
sofern kann man sagen, jene bedinge die Form dieser. 

Eine ausführliche Besprechung der bei der Frage nach 
der Entstehung der Contracturen zu berücksichtigenden Mo- 
mente habe ich in meiner hoffentlich bald erscheinenden Mo- 
nographie über die spinale Kinderlähmung (Gerhardts Hand- 
buch der Kinderkrankheiten Band V.) niedergelegt. 

Die Atrophie hat bei der spinalen Kinderlähmung be- 
kanntlich einen ganz anderen Charakter als bei der progressiven 
Muskelatrophie. Abgesehen davon, dass die Atrophie bei der 
spinalen Kinderlähmung nicht nur die Muskeln, sondern auch 
die Knochen befällt und dass sie meist in sehr rapider Weise 
auftritt, lässt sie nur äusserst selten einzelne Muskeln eines 
Gliedabschnittes vollständig intact, während alle anderen ohne 
eine Spur ihrer Existenz zu hinterlassen, geschwunden sind. 
In meiner Beobachtungsreihe findet sitih ein derartiger Fall: 

Friedrich Lehnard, 23 Jahre alt, Häuslerssohn aus Reins- 
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dorf bei Wittenberg, soll im Alter von 3 Monaten, nachdem 
er angeblich ohne Fieber, zwei Tage lang ohne Unterbrechung 
geschlafen hatte, Lähmung der rechtsseitigen Extremitäten^ 
sowie der Halsmusculatur gezeigt haben. Schon nach Verlauf 
von 4 Wochen konnte er den Kopf wieder halten; das Beia 
lernte er auch alsbald wieder bewegen, so dass, als er im 
Alter von einem Jahre laufen konnte, von der vorausgegange- 
nen Lähmung des rechten Beines bereits nichts mehr zu spüren 
war. Erst viel später traten Bewegungen an den Fingern der 
rechten Hand, zunächst am kleinen Finger ein. 

Als der kräftige junge Mann im October 1873 sich zum 
ersten Male mir vorstellte, zeigte der 'rechte Arm beträcht- 
liche Atrophie der Muskulatur, am wenigsten an der Schulter, 
[während auch der Pectoralis major auffällig geschwunden 
war], ziemlich bedeutend am Oberarm, aber in ganz ausser- 
ordentlichem Maasse am Vorderarm, an welchem von sämmt- 
lichen Muskeln für den Augenschein und die Palpation nur der 
Supinator longus und der Extensor carpi radialis longus er- 
halten geblieben ist. Vollständiges Schlottergelenk im Hand- 
gelenk; die Hand ist vom Vorderarm durch einen tiefen ring- 
förmigen Einschnitt getrennt, der am deutlichsten unterhalb 
des stark hypertrophischen Proc. styl, radii hervortritt. Die 
Hand ist stark ulnarwärts gestellt; die Finger stehen in 
Beugestellung. Die Musculätur des Daumenballens und des 
ersten Zwischenknochenraumes ist hochgradig geschwunden. 
Nach der Aussage des Schneiders soll der rechte Arm länger 
sein als der linke. Leider ist vergessen nachzumessen. Patient 
friert sehr leicht daran; die Sensibilität soll subjectiv voll- 
ständig normal sein; objectiv erscheint sie nur an der Hand 
etwas herabgesetzt. 

Von activen Bewegungen sind die im Schultergelenk 
vollständig erhalten, ebenso im Ellenbogengelenk; das Hand- 
gelenk kann etwas gestreckt werden, von den Fingern keiner. 
Die Pronation gelingt in ziemlich vollständigem Grade, die 
Supination ist normal. Die faradische Prüfung war in die- 
sem Falle darum von ganz besonderem Interesse, weil sie über 
die Function der noch erhaltenen Muskeln, insonderheit des 
Supinator longus und brevis sehr sicheren Aufschluss geben 
konnte. Der Supinator longus bringt, faradisch gereizt, ab- 
gesehen von seiner Beugewirkung, die Vorderarmknochen in 
Parallelstellung, mögen dieselben zuvor in Hypersupination, 
in Supination oder in Pronation gestanden haben. Herr Pro- 
fessor Welcker, der damals gerade über Pro- und Supination des 
Vorderarmes arbeitete, überzeugte sich von der Richtigkeit die- 
ser Thatsachen, welche durchaus mit den von ihm auf anderem 
Wege gefundenen Ergebnissen über die Function des Supi- 
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nator longus übereinstimmten. * Aus diesem Grunde hat er in 
der betreffenden Arbeit (Beicherf s und du Bois- Beymond's 
Archiv 1875) einen Auszug aus meiner Krankengeschichte wie- 
dergegeben, Ausserordentüch markirt tritt die rein supinirende 
Wirkung des Supinator brevis hervor. Der Pronator teres 
bringt, dicht unter dem Condylus int. gereizt^ den Arm aus 
der Supination in die Pronation. Der Pronator quadratus 
lässt sich auch faradisch nicht mehr nachweisen. — Von den 
übrigen Muskehi des Vorderarmes lässt sich der Extensor 
carpi radialis longus als völlig intact, der brevis als theil- 
weise vorhanden nachweisen. Spuren noch vorhandener Mus- 
kelbündel zeigen die beiden Flexores digitt. communes, sowie 
der Extensor pollicis longus; sämmüiche übrigen Muskeln des 
Vorderarmes, sowie alle Muskeln der Hand lassen auch bei 
dem stärksten fsiradischen Strome keine Gontraction erkennen. 
Diese letzteren zeigen auch bei galvanischer Beizung keine 
Spur von Erregbarkeit; während die Muskeln des Vorderarmes 
in mehrweniger hohem Grade darauf reagiren. 

Die eben mitgetheilte Beobachtung ist auch darum von 
Interesse, weil in fast allen Fällen von spim^r Einderlähmung, 
in welchen die obere Extremität gelähmt ist, die Lähmung 
und Atrophie ausschliesslich oder wenigstens vornehmlich die 
Schulter- und Oberarm- Musculatur befällt, während die des 
Vorderarmes und der Hand ganz oder fast ganz intäct bleibt. 
Dadurch erhält die obere Extremität eine ganz typische 
Configuration: an einem von allem Muskelfleisch entblössten, 
besenstieldünnen Oberarm hängt ein Vorderarm von durchaus 
normalem Volumen und eine wohl etwas kleinere, aber sonst 
durchaus wohlgebildete und normal functionirende Hand; so 
z. B. in Nr. 58, wo der Oberarm, abgesehen von einigen fara- 
disch nachweisbaren Besten des Deltoideus und langen £^opf 
des Triceps, wirklich nur aus Haut und Knochen besteht. 
Unter den 75 Fällen meiner Tabelle finde ich 13 mit Lähmung 
einer oder der anderen Oberextremität. In 11 von diesen 13 
und gleicherweise in den oben p. 349 beschriebenen Falle von 
ausschliesslicher Lähmung beider Oberextremitäten, beschränkte 
sich Lähmung und Atrophie ausschliesslich auf Schulter und 
Oberarm, während nur in 2 Fällen die Vorderarmmusculatur vor- 
nehmlich befallen war. Diese beiden Fälle sind der soeben 
ausführlich mitgetheilte (Nr. 18) und der oben p. 353 bereits 
besprochene Nr. 67. 

Bei der progressiven Muskelatrophie kommt zwar ein 
Zuerstbefallenwerden der Oberarm- und Schultermusculatur 
auch vor, aber doch viel seltener als das der Hand- und Vor- 
derarmmuskeln. 

Jene wunderbaren Defecte einzelner Muskeln aber, wie 
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ich sie bei der progressiven Muskelatrophie beobachtete — 
ausschliessliches ; aber vollständiges Fehlen des Extensor carpi 
radialis longas in einem sonst wohlgenährten Yoräerarm oder 
der M. infraspinatus an' einer sonst nirgends Muskelatrophie 
zeigenden' Frau ~ habe ich bei der Kinderlähmung, auch in 
älteren Fällen nie gesehen. Immerhin sind — was bei der 
anatomischen Affinität der beiden Affectionen nicht zu ver- 
wundern ist — gewisse Beziehungen der spinalen Kinder- 
lähmung zur progressiven Muskelatrophie auch in klinischer 
Hinsicht nicht zu verkennerL Es scheint nÄmlich, dass Indi- 
viduen, welche in ihrer Kindheit eine Poliomyelitis anterior acuta 
überstanden haben, im späteren« Alter Gefahr laufen, wenn sie 
sich körperlichen Anstrengungen oder hochgradigen Durch- 
nässungen und Erkältungen aussetzen, von progressiver Mus- 
kelatrophie befallen zu werden. Diese kann von den von der 
Kinderlähmung gar nicht oder wenig geschädigten Muskeln 
der gelähmten Extremitäten oder aber auch von der nicht ge- 
lähmten Extremität ihren Ausgang nehmen. 

Die erste derartige Beobachtung ist von Raymond (Gaz. 
med. 1875 Nr. IT^p. 225) veröflFentlicht worden. Bei einem 
seit dem 6, Lebensjahre in Folge von Kinderlähmung linker- 
seits hemiplegischen 19jährigen Gerber sah R. an den Extre- 
mitäten der entgegengesetzten Eippenhälfte progressive Mm- 
kelatrophie eintreten. Ich selbst habe mehrere derartige Fälle 
beobachtet; will aber ausführlich nur zwei mittheilen, in denen 
ich erstens die vorausgegangene spinale Kinderlähmung un- 
zweifelhaft constatiren konnte, sodann aber auch die im spä- 
teren Verlaufe hinzugetretene progressive Muskelatrophie unter 
meinen Augen sich entwickeln und fortschreiten sah. 

1. Beobachtung. Oscar Schulze, 18 Jahr alt, hatte nach Vollendung 
des 3. Lebensjahres soeben das Scharlach überstanden, als er über die 
linke Unterextremität zu klagen anfing. Vier Wochen später wurde 
Lähmung dieser Extremität constatirt. Erst nachdem er zwei Jahre lang 
andauernd gelegen und die Extremität gar nicht bewegt hatte, während 
welcher Zeit dieselbe allmählich abmagerte, wurde er durch eine Stütz- 
maschine wieder zum Gehen gebracht. 

Stat. praes. v. 12. März 1878. 

Blasser, hagerer Mensch mit leidendem Gesichtsausdruck. Die bis 
auf die Knochen abgemagerte und um mehrere Centimeter zu kurze 
linke Unterextremität stellt, nachdem sie aus den Hülsen des sehr schwe- 
ren Stützapparates herausgeschält ist, im Vergleich zu der rechten nur 
noch das Rudiment einer Extremität dar. Unterschenkel und Fuss haben 
ein stark bläuliches Aussehen und fühlen sich sehr kalt an. Am störk- 
sten blau sind die Zehen, an welchen sich zahlreiche Spuren frühe- 
rer Geschwüre (Frost?) finden. Die Sensibilität ist normal. Die ver- 
gleichenden Maasse beider unteren Extremitäten sind folgende: linke 
Wade 21 Cni., rechte 34,5 Cm.; linker Oberschenkel handbreit über dem 
oberen Rande der Kniescheibe 23,6 Cm., rechter Oberschenkel 31,5. Von 
sämmtlichen Muskeln der linken Unterextremität reagiren nur noch der 
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Uiopsoas, mittelst welches Patient activ den Oberschenkel etwas gegen 
das Becken bengen kann und die übrigens sehr abgemagerten Glnti^n. 
Sämmtliche Grelenke, auch das Hüftgelenk, befinden sich im Zustande 
höchstgradiger Erschlaffnug. Ohne den Stützapparat, welcher beim 
Gehen und Stehen das linke Knie in Extension hält, kann Patient die 
linke Unterextremität nur «dann als Körperstütze verwerthen, wenn er 
durch l^ruck der Hand über dem Knie dieses steif, resp., recurvirt erhält. 

Die rechte Unterextremität bietet in Bezug auf Enochenentwicke- 
Inng, MuskelTolumen und Temperatur normale Verhältnisse. Dagegen 
fällt an derselben ein lebhaftes unausgesetztes Muskelzittem auf, fibrilläre 
Zuckungen, so hochgradig, wie wir sie in manchen Fällen von progres- 
siver Muskelatropie beobachten. Die Erregbarkeit für beide Stromes- 
arten und zwar sowohl der Muskeln, wie auch der Nerven ist an dieser 
ganzen Extremität ausserordentlich erhöht. Nach jedem Aufsetzen der 
Elektroden zeigen sich die fibrillären Zuckungen extensiv und intensiv 
vermehrt. 

In üebereinstimmung mit diesem objectiven Befunde stehen die sub- 
jectiven Klagen des Patienten : Schmerzhafte Ermüdung und sehr schmerz- 
hafte Wadenkrämpfe, letztere besonders Nachts auftretend. Diese Be- 
schwerden steigerten sich, so oft Patient versucht hatte weitere Wege 
zurückzulegen. Patellarsehnenreflex und Fussphaeuomen sind in hohem 
Grad gesteigert, während sie links natürlich fehlen. Dem entsprechend 
beginnt die ganze Extremität auf das Lebhafteste zu zittern, sobald Pa- 
tient im Sitzen den rechten Fuss auf die Spitze stellt. 

Patient sprach mir bei seiner ersten Vorstellung den dringenden 
Wunsch aus, dass in seiner sehr erschwerten Locomotion durch elektrische 
Behandlung eine Besserung herbeigeführt werden möchte. Ich konnte 
ihm natürlich nichts versprechen, wollte aber versuchen, durch locale 
Faradisation des noch erhaltenen Iliopsoas und der Glutäen diese Muskeln 
zu tonisiren. Diess gelang, indem Patient das Vorwärtsschwingen des 
rudimentären linken Beins zusammen mit der schweren Stützmaschine 
nach etwa 12 Sitzungen leichter wurde. Während dieser Behandlung 
nahmen aber in der mit dem faradischen Strom direct gar nicht in Be- 
rührung gekommenen rechten Unterextremität die zitternden Bewegungen 
in rapider Weise zu. Legte man bei gestrecktem Knie die Hand auf den 
QuadGiceps, so fühlte man^ besonders in oberen Drittel desselben, regel- 
mässig sich wiederholende zuckende Contractionen. Gleichzeitig klagte 
Patient in diesem Gliede und wiederum besonders im Quadriceps über 
ein Gefühl von Steifigkeit und Spannung und über gesteigerte Ermüd- 
barkeit in der ganzen Extremität. Anfangs war ich geneigt^ diese Ver- 
schlimmerung auf eine wiederholt vorgenommene grössere Anstrengung 
des rechten Beines zurückzuführen. Später aber griff doch mehr und 
mehr die Befürchtung Baum, dass dieselbe auf indirecter Heizung der 
bereits in einem gesteigerten Erregungszustande befindlichen Muskeln 
durch Stromschlei^n beruhen möchte. Am 9. April wurde desshalb die 
elektrische Behandlung ganz ausgesetzt und dem Patienten möglichste 
Schonung der unteren Extremitäten anempfohlen. Indessen trat ois An- 
fang Mai keine Besserung ein, und so entschloss ich mich, eine centrale 
galvanische Behandlung der rechten Unterextremität zu versuchen. Da- 
bei wurde der positive Pol rechts vom ersten Lendenwirbeldornfortsatz, 
eine Stelle, wo Patient auch spontan, wie bei Druck empfindlich war, 
aufgesetzt, der negative weiter oben an der Halswirbelsäule; Stromstärke 
massig (c. 15—20 grosse Siemens-Remak'sche Elemente), Stromdauer 
10 Minuten. Während dieser vier Mal wöchentlich vorgenommenen, von 
einigen Unterbrechungen abgesehen, etwa 5 Wochen lang fortgesetzten 
Behandlung trat eine anhaltende Besserung , der Zuckungen im rechten 
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Beine nicht ein; wohl aher sehr hald nach Aussetzen derselben, nachdem 
Patient Ende Juli durch eine schmerzhafte Dnterleibsaffection(Eothkolik?) 
gezwungen gewesen war, mehrere Tage das Bett zu hüten. Von einer 
weiteren Behandlung wurde abgesehen und Patient vorläufig in die 
SommerMsche geschickt. 

2. Beobachtung. Wilhelm Wöhler, 29^ Jahr alt, Dorfschullehrer 
aus E., leidet seit frühester Eondheit an einer Lähmung des rechten 
Armes. Nach seiner Erzählung sollen seine Eltern, vom Felde heim- 
kehrend, ihn im Alter von ly, Jahren mit dem Kopf nach der linken 
Seite gedreht im Bett liegend und am rechten Arm gelähmt gefunden 
haben. Sonst will Patient nie an Ejrämpfen gelitten haben, un Alter 
von 10 Jahren fiel Patient auf den sfelähmten Arm ; seitdem besteht die 
Deformitilt am Ellenbogen. Mit au%estütztem Vorderam lernte Patient 

g%nz gut mit der rechten Hand schreiben. Auch lernte er Klavier und 
rgel spielen. Die rechte Hand wird leichter kalt, als die linke; hat 
aber nie SenBibilitö.t88t0rungen gezeigt. Seit dem April d. J., wo er im 
trunkenen Zustand in einer kalten Nacht einige Stunden im Freien auf 
der Erde gelegen, hat sich eine bemerkliche Schwäche und Zittern in 
der rechten Hand eingestellt. Letzteres soll namentlich sehr zugenommen 
haben, seitdem er vor vielen Geistlichen einmal am 23. Mai d. J. in 
grosser Angst die Orgel gespielt. Seitdem hat ihn auch das Orgelspie- 
len sehr angegriffen, früher gar nicht. Eine weitere Verschlimmerung 
des Uebels verspürte Patient, als er einen ganzen halben Tag einen sehr 
festen Erdboden mit der Badehacke aufgehackt hatte. Das Gittern tritt 
ein bei Auflegen., der Hand , noch mehr aber beim Ausgestreckthalten 
derselben. Ausser dem Zittern verspürt er zuweilen ein Rucken in der 
rechten Schulter, wodurch der Arm plötzlich nach oben gezogen wird. 
Im Uebrigen hat sich Patient jetzt wie früher stets des besten Wohlseins 
erfreut und ist Vater mehrerer gesunder Kinder. 

Stat. praes. vom 12. 6. 78. 

Robuster, musculöser Mann von untersetzter Statur. An der linken 
Schläfe und am linken Scheitelbein je eine grössere Narbe, herrührend 
von Verletzungen durch Fall, einmal als Eind, sodann als Erwachsener 
in trunkenem Zustand. 

Die ganze rechte Oberextremitöt ist bedeutend im Wachsthnm zu- 
rückgeblieben im Vergleich zu der sehr musculösen linken. Sämmtliche 
Knochen, welche dieselbe zusammensetzen, sind rechts viel kleiner als 
links. Am meisten tritt dieser unterschied an der Hand hervor; die 
rechte hat Grösse und Gestalt einer Damenhand, die linke einer ausge- 
arbeiteten Männerhand. Der untere Winkel vom rechten Schulterblatt 
steht 1 Cm. weiter ab von der Brustwirbelsäule als der vom linken; die 
oberen inneren Winkel sind gleichweit entfernt. Das rechte Schulter- 
blatt misst von der Spina bis zur Spitze 15, das linke 16 Cm.; die Länge 
der Spina beträgt rechts 10, links 13 Cm.; der rechte Humerus misst 
29, der linke 32 Cm.; die rechte ülna 24,5, die linke 28,25; die Entfer- 
nung vom Handgelenk bis zur Spitze des Mittelfingers beträgt rechts 
18, links 19 Cm. ; die vordere Thoraxbreite von der Mitte des Stemum 
bis zur Achselfalte gemessen beträgt rechts 17,5, links 18 Cm. 

Die Dicke des rechten Oberarmes beträgt in der Höhe der Achsel- 
falte rechts 27,5, links 33,0; 7 Cm. über der Ellenbeuge rechts 22,0, 
links 29,0; die Dicke des Vorderarmes 4 Cm. unter der Ellenbeuge 
rechts 25,0, links 28,25 Cm. 

Besonders abgemagert erscheint der rechte Arm unter dem Acromion, 
wo eine auffällige Einsenkung durch Fehlen der mittleren Portion des 
Deltoideus vorhanden ist; etwas weniger abgemagert sind die unteren 
% des Oberarmes, noch weniger der Vorderarm. 
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Die Deformität des Ellenbogens ist jedenfalls zurückzoführen auf 
jenen Fall im 10. Lebensjahre. Das abnorm vorspringende £[nochen- 
stück ist das Inxirte Capitulum*'radii; es steht 2 Cm. über der Gondylen- 
linie; die Bengung im Ellenbogen ist eine unvollständige, die Streoknng 
ziemlich vollständig, daneben fühlt man die Spitze des Olecranon be- 
deutend kleiner als normal. 

Pro- und Supination ist sehr beschränkt. Activ vermag Patient 
den Oberarm nur bis zu einem sehr spitzen Winkel vom Thorax abzu- 
ziehen. Der Händedruck ist links natürlich viel kräftiger als rechts. 

Etwas weniger hochgradig, aber doch sehr deutlich ist die Atrophie an 
der rechten ünterextremität. Dicke des Oberschenkels 10 Cm. über dem 
obem Ränder der Patella rechts 46,3, links 47,6; Dicke der Wade rechts 
38,3, links 41,0. Länge des Fusses rechts 26,0, links 26,5 Cm. 

Die faradische Erregbarkeit ist im Deltoideus, sehr herab- 
gesetzt im Biceps und Brachial, int. und Triceps, etwas weniger in den 
Vorderarm- und Handmuskeln. Die galvanische Erregbarkeit ver- 
hält sich wie die fia^radische; sie scheint nur etwas erhöht in der hinte- 
ren Portion des Deltoideus. 

Da Patient nicht sogleich zu einer elektrischen Kur da bleiben 
konnte, so ordinirte ich gegen das Zittern zunächst Solut. arsenic. bro- 
mid. (Clemens); später Solut. Fowler. Beides ohne Erfolg; vielmehr 
stellte sich sehr bald auch noch Zittern im linken bis dahin gesunden 
Arm ein. Fibrilläre Zuckungen waren auch am rechten Arm damals 
nur andeutungsweise vorhanden. 

Mehrfache Versuche mit beiden elektrischen Strömen, ein Mal c. 14 
Tage hintereinander fortgesetzt, brachten keine nachhaltige Besserung. 
Vielmehr stellten sich hochgradige fibrilläre Zuckungen der Musculatur 
beider Schultern und Oberarme ein und das subjective Lähmegefühl 
nahm zu. Gegen meinen Rath hatte Patient Mitte September zwei 
russische Dampfbäder genommen. Während des zweiten bekam er sol- 
chen Krampf m die Hände, dass er sie erst nach Douchen mit kaltem 
Wasser wieder bewegen konnte. Die fibrillären Zuckungen haben seit- 
dem eine bis dahin noch nicht beobachtete Lebhaftigkeit gezeigt und 
auch die Schwäche in beiden Armen ist viel grösser. 

Die weniger sicher constatirten Fälle will ich hier nur skizziren: 

3. Beobachtung. Hermann Groschke, 26 Jahre alt, Kaufmann 
(untersucht am 27. %. 1876) will von Kindheit an das linke Bein nach- 
geschleppt haben. Von Krämpfen oder Fieber, nach denen sie zurück- 
geblieben wäre, weiss Patient sich nichts zu erinnern. Bis zum 16. Le- 
bensjahre, wo er ziemlich klein geblieben, konnte er weite Fusstouren 
machen. Im 17. Lebensjahre aber bildete sich beiderseits ein vollstän- 
diger Pes equinus aus; desshalb Tenotomie beider Achillessehnen. Erst 
im 20. Lebensjahre, also vor 6 Jahren, begann die Abmagerang des 
rechten Oberschenkels in rapider Weise fortzuschreiten. Derselbe ist 
jetzt viel magerer als der linke. (15 Cm. über der Patella: rechts 34,0, 
links 40,0; 25 Cm. über der Patella: rechts 38,0, links 42,0; die Waden 
sind gleich, etwa 33 Cm.) Die Erregbarkeit für beide Ströme ist in 
den Muskeln der linken ünterextremität besser erhalten als in der rechten. 

4. Beobachtung. Carl Moldhof, 20 Jahre alt, Hutmacher aus 
Zörbig, ein grosser, kräftiger, blühender Bursche (untersucht am 1. 6. 
1874), will schon seit Kindheit an Schwäche im linken Arm gelitten 
haben. Seit 5 Jahren soll sich der Muskelschwund in der linken Schul- 
ter entwickelt haben unter sehr heftigen bohrenden Schmerzen, beson- 
ders im Schulterblatt. Die linke Schulter ist jetzt völlig deform; der 
Deltoideus fehlt fast vollständig; das Acromion springt eckig vor; die 
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MuBC. snpra- und infraspinatuB fehlen ganz. In der HOhe der Insertion 
des DeltoideuB misst der rechte Arm 32, der linke nur 30 Cm.; auch der 
rechte Vorderarm ist iVs Cm. dicker als der linke; die rechte Hand er- 
scheint in allen Dimensionen grösser und kräftiger entwickelt als die 
linke. — Der Oberarm kann activ nur um c. 45^ vom Bumpf entfernt 
werden. Sensibilitätsstörungen fehlen; der linke Arm Mert leichter als 
der rechte ; der Badialpuls ist links etwas schwächer als rechts. Die &- 
radische Erregbarkeit ist in allen geschwundenen Muskeln =- 0. 

In sämmtlichen 4 Fällen sehen wir an einem seit Jahren 
gelähmten Gliede oder an dem entsprechenden bis dahin an- 
scheinend gesunden oder an beiden gleichzeitig in sehr rapiider 
Weise neue Erscheinungen von Lähmung und Muskeldegene- 
ration auftreten; in dem ersten wurde das bis dahin allem 
Anschein nach gesunde Bein von heftigem Zittern und hoch- 
gradigen fibrillären Muskelzuckungen ergriffen; in dem zweiten 
beide Arme, sowohl der seit Kindheit gelähmte, wie der bis 
dahin normale, im dritten Falle befiel das ursprünglich gar 
nicht oder jedenfalls weniger af&cirte Bein eine rapid fort- 
schreitende Atrophie; im vierten trat dasselbe an dem seit 
Kindheit schwachen Arm in schneller und hochgradiger 
Weise vornehmlich an der Schultermusculatur auf. — Die 
Zeit, welche seit dem ersten Lähmungsanfall verflossen 
war, lässt sich in den zwei letzten Fällen nicht genau be- 
stimmen; sie dürfte 17 — 20 Jahre betragen; in dem ersten 
betrug sie nur 15, im zweiten aber 27 Jahre. Wichtiger er- 
scheinen die Umstände, unter welchen die neue Affection ein- 
trat. Es sind dieselben, welche wir schon bei Baymond's 
Falle mit Wahrscheinlichkeit als veranlassende Ursachen an- 
nehmen dürfen: Ueberanstrengung und Erkältung. Mein erster 
Kranker hatte bis vor kurzem die Schule besucht; als er diese 
für immer verlassen, hatte 6r jedenfalls im Gefühl der neuen 
Freiheit zu weite Spaziergänge unternommen und dabei das 
allein noch functionirende rechte Bein zu sehr angestrengt 
Als es im Laufe der Behandlung wegen einer Darmaffection 
einmal mehrere Tage das Bett resp. Zimmer hüten musste, 
trat eine deutliche Besserung des Zittems ein. Ob die Fara- 
disirung des gelähmten linken Beines wirklich einen schäd- 
lichen Einfluss ausgeübt, lasse ich dahingestellt. Jedenfalls 
mahnt der Fall zur Vorsicht. — Im 2. Falle sind beide ge 
nannte ursächliche Momente, vielleicht auch ein psychischer 
Einfluss in Anschlag zu bringen. Ln 3. Falle ist eine be- 
sondere veranlassende Ursache nicht notirt; wohl aber ist zu 
beachten, dass auch hier, wie im ersten ausschliesslich das ur- 
sprünglich normale oder jedenfalls bessere Bein von rapider 
Atrophie befallen wird, wahrscheinlich doch, weil es für das 
andere gelähmte hatte mit eintreten müssen. — Ln 4 Falle 
schliesslich springt es in die Augen, dass mit dem Eintritt 
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des Hutmachers in die Lehre, also mit der Zeit, wo er im 
Vergleich zur Schulzeit, die Arme tüchtig bei der Arbeit an- 
strengen musste, die Atrophie über die Schultermuskeln herein- 
bricht. 

üeber die anatomischen Vorgänge, welche bei dieser 
AfFection eintreten, enthalten wir uns jeder Vermuthung. Die 
Erklärung Raymonds, dass in Folge der Ueberanstrengung der 
krankhafte Process im Rückenmark sich in seinem Falle von 
d^m ursprünglich erkrankten (linken) Vorderhom auf das bis 
dahin nicht afficirte (rechte) fortgepflanzt haben möge, passt 
jedenfalls nicht auf meinen 4. Fall, wo nur an dem ursprünglich 
gelähmten Arm Atrophie sich einstellte. Hier musste der in 
der Yordersäule des Rückenmarks bereits zur Ruhe gekommene 
Process durch periphere Muskelanstrengung wieder lebendig 
gemacht worden sein. 

Zum Schlass dieser Bemerkungen über die spinale Einder- 
lähmung ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Geheimrath 
R. Volkmann flir die Zuführung einer grossen Zahl gelähmter 
Kinder aus seiner Glientel meinen herzlichen Dank zu sagen. 

II. üeber spastische spinale Paralysen. 

Bereits auf der Naturforscherversammlung in München 
(cf. Amtlicher Bericht p. 299) habe ich, meine Erfahrungen 
bei Eindem über diese in unseren Tagen mehr studirten Läh- 
mungen in einem kurzen Vortrag zusammenfassend, drei Formen 
derselben unterschieden: A) die erste (Erb's spastische spinale 
Paralyse) ohne Atrophie kann leicht verwechselt werden mit 
der gewohnlichen spinalen Einderlähmung; B) die zweite 
(Charcot's Sclerose laterale amytrophique) mit Atrophie ein- 
hergehend^ hat auf den ersten Blick die grösste Aehnlichkeit 
mit der progressiven Muskelatrophie; C) die dritte (von Thomsen 
und mir beschriebene) mit der Muskelhypertrophie. Das charak- 
teristische Moment, welches alle drei Formen von den genannten 
Krankheiten unterscheidet, ist die spastische Afi^ection der 
Muskeln, welche bei den beiden ersten permanent, bei der 
dritten aber periodisch auftritt. Anatomisch wissen wir über 
keine der genannten drei Formen etwas Bestimmtes; nach 
Charcot's Vorgange dürfen wir vermuthen, dass es sich bei 
allen drei um eine Affection der Seitenstränge des Rücken- 
markes handelt. , 

Das Studium der spastischen spinalen Paralysen ist zwar 
erst in jüngster Zeit namentlich durch die Arbeiten von 
Charcot und Erb angeregt worden; bekannt waren aber diese 
Lähmungsformen schon längst, wie sich aus folgenden litera- 
rischen Notizen leicht ersehen lässt: 
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Zunächst fand ich bei Stromeyer in dessen Handbuch 
der Chirurgie zwei Notizen, die nicht wohl anders als auf 
spastische Paralysen gedeutet werden können, wiewohl es un- 
ausgemacht bleibt, ob es sich dabei nur um spinale und nicht 
vielleicht auch um cerebrale oder cerebrospinale Affectionen 
gehandelt hat Daselbst beschreibt Stromeyer Bd. 11 p. 974: 
als „permanenten Tetanus der Extremitäten bei Kindern*' fol- 
gende Affection: „Diese traurigen Zustände kommen bei neu- 
geborenen Kindern unter Umständen vor, wie Trismus neoda- 
torum, feuchter Wohnung, kühlem Wetter, Erkältungen, wie 
Dr. Little bemerkt hat, vorzugsweise bei solchen Kindern, 
welche asphyktisch zur Welt kommen. Die Wärterin bemerkt, 
dass das Kind sich steif macht, seine Glieder nicht rührt^ wie 
andere Kinder, dass die Glieder sich allmählich verkrümmen, 
die Füsse in Gestalt von Pferdefuss, oder Klumpfuss, die Kniee 
flectirt, die Hüftgelenke steif, die Oberschenkel adducirt, so 
dass die Kniee beim Waschen des Kindes nicht gut von ein- 
ander entfernt werden können. Bumpf und Oberextremitäten 
sind ebenfalls ergriffen, der Rücken gekrümmt, die Hände 
wenig brauchbar, doch nie in dem Grade wie die Unterextre- 
mitäten, die Gesichtsmuskeln sind mit betheiligt, der Speichel 
läuft zum Munde heraus, das Sprechen ist schwer. Die Geistes- 
kräfte sind meistens entwicklungsfähig; doch kann auch völlige 
Idiotie folgen." Die letzten Bemerkungen lassen vermuthen, 
dass Stromeyer dabei cerebrale spastische Lähmungen oder 
aber auch die 2. Form der spastisch spinalen Paralyse, die 
amyotrophische Lateralsclerose Charcot's, bei welcher zuletzt 
Bulbärparalyse hiozutritt, im Auge gehabt hat. 

Weiter fand ich ebendaselbst p. 17 auf einen Au&atz von 
Little in London verwiesen, welcher in den Schmidt'schen 
Jahrbüchern Bd. 118 p. 51 ausführlich referirt ist: Ueber 
den Einfluss abnormer, schwerer und frühzeitiger Geburten, 
sowie die Asphyxie Neugebomer auf die geistige und körper- 
liche Beschaffenheit der Kinder; von Little (Transact. of the 
obstetr. Soc. of London Vol. HI p. 293. 1862). Es ei^ebt 
sich aus den reichen Erfahrungen Little's (gegen 200 Fälle, 
von denen 63 in einer Tabelle zusammengestellt sind), dass 
die schweren Formen von Lähmung, welche mit einer all- 
gemeiuen oder partiellen spastischen Rigidität der willkürlichen 
Muskeln, am stärksten in den Unterex^emitäten auftreten und 
mit einem Zurückbleiben der geistigen Entwicklung verbunden 
zu sein pflegen, auf Asphyxia nascentium ohne Schädeleindruck 
zurückgeführt werden können. Am häufigsten sind beide untere 
Extremitäten ergriffen, die Gontracturen in den Hüften, Knien 
und Knöcheln sind oft sehr beträchtlich, die Flexoren und Ad- 
ductoren der Schenkel, die Flexoren der Kniee pnd die Gastro- 
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cnemii haben das Ueberge wicht. Nach Verlauf einiger Zeit 
können in der Mehrzahl der Fälle in Folge eintretender wirk- 
licher Verkürzung der Muskeln und Gelenkbander die Schenkel 
nicht mehr vollständig abducirt und extendirt, die Kniee nicht 
gestreckt; die Fersen nicht dem Boden accommodirt werden. 
Die oberen Extremitäten werden nicht selten durch die über- 
wiegende Kraft der Pectorales, Teres major n. minor u. La- 
tissimus dorsi niedergehalten , die Ellenbogen sind halb, die 
Handgelenke theilweise flectirt, die Finger unvermögend, dem 
Willen genügend zu folgen. Oft erscheinen in den ersten Tagen 
nach der Geburt convulsivische Zuckungen der Gesichtsmuskeln 
oder der Gliedmassen, Opisthotonus, Laryngismus; die perma- 
nente Rigidität der Muskeln beginnt oder wird wahrgenommen 
ofk schon in den ersten Lebenstagen, andere Male dagegen erst 
nach Wochen oder Monaten. Verfolgt man die Geschichte von 
47 in tabellarischer Form aufgeführten Fällen von permanenter 
spastischer Rigidität Neugebomer, so muss man die üeber- 
zengung gewinnen, dass jedesmal Anomalien bei der Geburt 
stattgefunden hatten. Little entsinnt sich kaum eines Falles, 
wo eine mehrere Muskelgruppen betreffende spastische Rigi- 
dität sich auf eine erst nach der Geburt eingetretene Krank- 
heit zurückfahren Hess. Ein Blick auf die mehr als 50 Fälle 
lehrt, dass, während bleibende Krankheiten des Gehirns nur 
ausnahmsweise als Folgen schwerer und abnormer Geburten 
vorgefunden werden, das Rückenmark das Organ ist, welches 
regelmässig Symptome stattgehabter Beschädigung erkennen 
lässt. Wer etwa an der Identität der von Little beschriebenen 
Beobachtungen mit der spastischen spinalen Paralyse zweifeln 
wollte, der braucht nur einen Blick zu werfen auf die charak- 
teristische Abbildung der Haltung der unteren Extremitäten, 
welche derselbe bereits 1853 in seinen „deformitics of the 
human frame'' p. 113 Fig. 34 und noch besser p. 139 Fig. 44 
giebt. An letzterer Stelle findet sich auch eine treffliche Schil- 
derung der Symptome bei Kindern und Erwachsenen. Aller- 
dings ist nicht zu verkennen, dass Little durch cerebrale Affec- 
tionen bedingte spastische Lähmungen (cf. z. B. den letzten 
Fall p. 115 unten) mit denen rein spinalen Ursprungs noch 
zusammenwirft. Aber das Hk^ meine ich, leicht zu verzeihen, 
wenn man bedenkt, dass in manchen Formen von spastischer 
Lähmung es auch heute noch schwer halten möchte, sich mit 
Bestinmitheit darüber auszusprechen, ob wir es mit einer rein 
spinalen oder mit einer rein cerebralen Affection zu thun haben, 
zumal die elektrische Diagnose uns hier vollständig im Stich 
lässt und es viele Formen giebt, die wir als cerebrospinale 
ansprechen müssen. 

Nicht minder charakteristisch als die Abbildung bei Little 
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ist eine andere, welche Adams in seinem „Club-fooV' London 
1866 p. 46 Fig. 1, „spasmodic contraction of both legs and 
feet" giebi Daselbst heisst es: „Convulsive Affectionen sind 
ausserordentlich gewöhnlich bei Kindern^', zuweilen treten sie 
unmittelbar nach der Geburt ein, gewöhnlich wenn diese vor- 
zeitig und namentlich, wenn sie schwer und protrahirt war 
und die Kinder schlecht genährt. Erfolgt nach diesen Gon- 
Yulsionen nicht der Tod, so ereignet es sich häufig, dass ein 
Zustand Yon tonischem Krampf zurückbleibt, welcher sich durch 
Rigidität der afQcirten Muskeln kennzeichnet; und fast alle 
Muskeln des Körpers sind häufig ergriffen, so dass die Kinder 
in entsetzlicher Weise deform werden." Darauf folgt eine 
Beschreibung der Gontracturen, welche noch ausführlicher und 
zutreffender ist als bei Little. Sodann heisst es p. 47 unten 
weiter: „Wenn die allgemeinen spasmodischen Gontractionen 
sich in dieser schweren Form zeigen, so müssen dieselben 
keineswegs immer sofort oder alsbald nach der Geburt auf- 
treten; vielmehr entwickeln sie sich oft in ihrer ganzen Schwere 
in Hinsicht auf die Zahl der afficirten Muskeln zwischen dem 
sechsten und achtzehnten Monat, obgleich die intellectuellen 

Fähigkeiten selten in demselben Grade geschwächt sind 

Auch in einer späteren Lebensperiode, häufig in der Jugend 
und sogar bei Erwachsenen, kommen ebenfalls spasmodische 
Affectionen vor, welche Deformitäten der Füsse hervorrufen." 
Autopsien hat Adams nur eine gemacht, welche er p. 49 
leider nur zu kurz und ungenau mittheilt: Bei einer Frau, 
welche während des Lebens an den oberen und unteren Ex- 
tremitäten die bei den beschriebenen Fällen gewöhnlich vor- 
handenen rigiden Gontracturen mit Deformitäten gezeigt hatte, 
fand er beträchtliche Trübung und Verdickung der Arachnoidea 
an der Basis des Gehirns in ihrer mittleren Partie und ebenso 
feste Adhäsionen der Arachnoidea längs der Medulla oblon- 
gata und am Halsmark auf eine 4 Zoll lange Strecke. Hier 
fanden sich deutliche Spuren von Entzündung, „wie wir sie 
bei den schwereren Formen dieser Affection erwarten müssen". 
Nach meiner Ansicht dürfte es sich, so viel oder so wenig 
aus diesen dürftigen Notizen bei vollständig fehlender Ana- 
mnese zu entnehmen ist, in dei# vorliegenden Falle um eine 
chronische Meningitis der gedachten Theile gehandelt haben, 
eine Affection, welche ja ebenfalls mit Gontracturen und De- 
formitäten einhergeht. 

In neuester Zeit hat derselbe Autor in einem Vortrag, 
welchen er in der Medical Society of London hielt (Lancet 
Nr. 24. 1877) bei der infantilen Paralyse (offenbar dasselbe, 
was wir als spinale Kinderlähmung bezeichnen), zwischen zwei 
Formen unterschieden, nämlich zwischen der gewöhnlichen 
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typischen Form der Kinderlähmuiig mit schlaffen Muskeln, 
und einer spastischen Form mit rigiden Muskeln. Im 
üebrigen wiederholt Adams die bereits in seinem Club-foot 
1866 veröffentlichten Notizen. 

Schliesslich dürften drei Fälle von Paraplegie in der ersten 
Auflage der Monographie von v. Heine, p. 61, Fall 1 — 3 mit 
ziemlicher Gewissheit hierher zu zählen sein. v. Heine be- 
zeichnet sie selbst als eigenthümlich, von den übrigen von 
ihm beobachteten Fällen sich wesentlich unterscheidend. Zu- 
nächst fiel es ihm schon auf, dass die Temperatur der gelähmten 
Beine kaum ein wenig niedriger als am übrigen Körper war. 
Weiter aber sagt er über den 1. Fall p. 61 unten: „Eigen- 
thümlich ist hier wie in den folgenden (2) Fällen, dass wenn 
man die Gliedmassen etwas schnell und entschieden in ihre 
normale Richtung zu bringen sucht, die retrahirten Muskeln 
unter krampfhaftem Gegenstreben zwar nachgeben, und sich 
oft augenblicklich beinahe bis zur völligen Normalität ver- 
längern lassen, — allein beim Nachlasse der extendirenden 
Kraft die Glieder sich schnell wieder in die frühere gekrümmte 
Lage zurückziehen. Diese spastische Eigenthümlichkeit der 
Contrahirten Muskeln fand sich bei keinem der früheren ab- 
gehandelten Fälle; im Gegentheil die verkürzten Muskeln 
verhalten sich dort bei der Extension ganz passiv, und es 
blieb die verbesserte Richtung der Glieder auch nach auf- 
gehobener Streckung noch fortdauernd." Ausser diesem spricht 
auch der negative therapentische Erfolg (s. unten) für die An- 
nahme von spastischer spinaler Paralyse. Den Ausschlag geben 
aber auch hier wieder die Abbildungen, namentlich die des 
ersten Falles Tab. VII Fig. 19 und ebenso die den zweiten 
Fall darstellende Fig. 20; schliesslich auch die Fig. 21 zu Fall 
3 gehörig. Auch ein von Berend in seinem 7. Bericht 1855 
p. 31 Nr. 10 Fig. 3 und 4 beschriebener Fall, welcher übrigens 
durch Tenotomie und Orthopädie wesentlich gebessert wurde, 
scheint hierher zu gehören. 

Den charakteristischen Gang bei unserer Krankheit hat 
bereits Ollivier in seinem Traite des maladies de la moelle' 
epiniere 3. edit. Paris 1837, t. II p. 427 in treffender Weise 
beschrieben. 

Diese litterarischen Notizen sollen nur zeigen, dass auch 
älteren Autoren die Eigenthümlichkeiten dieser Fälle von 
spastischer infantiler Paralyse keineswegs entgangen sind. 
Deshalb bleibt Charcot und namentlich Erb das unge- 
schmälerte Verdienst, dieselben als eine specielle Form spinaler 
Lähmung erkannt und als solche charakterisirt zu haben. 

Nach diesen wohl ausschliesslich auf die erste Form von 
spastischer spinaler Paralyse sich beziehenden Notizen will 

Jahrbuch f. Klnderheilk. N. F. XIII. 16 
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ich zunächst den von Erb (Virch. Arch. 1877 Bd. 70 und 
Memorabil. 1877 H. 12) mitgetheilten 5 Fällen Ton spastischer 
spinaler Paralyse (meiner ersten Form) 7 eigene Beobach- 
tungen hinzufügen. 

A. Spastisohe spinale Paralyse ohne Atrophie (Erb). 

1. Beobachtang. Walter S. aus Badeborn bei Ballenstadt, GuU- 
besitzerssolin, 3 Jahr alt, boU bis auf Keuchhusten, an dem er vor einiger 
Zeit gehtten, nie krank gewesen sein, vor allem nie heftigeres Fieber 
oder Krämpfe gehabt haben. Die 12 ersten Zähne sollen sehr schnell 
hintereinander gekommen sein, doch ist er auch dabei nicht erheblich 
krank gewesen. Inzucht der Eltern fehlt zwar; dagegen waren die Eltern 
des Mannes Schwesterkinder und auch sonst scheint es in der Familie des 
Vaters zu vielem Ineinanderheirathen gekommen zu sein, in sofern allein 
in seinem Dorfe 7 Gutsbesitzer seines Namens mit demselben Vornamen 
Friedrich wohnen, welche als Friedrich S. der erste bis siebente unter- 
schieden werden. Ausserdem ezistiren noch 4 Familienhäupter Severin 
mit anderen Vornamen. 

Von den 11 Geschwistern des Vaters leben nur noch 3; die übrigen 
sind meist jung gestorben. Die 3 Schwestern des Vaters sind ver- 
heirathet, haben aber, obwohl sie gross und stark sind, alle nicht selbst 
ihre Kinder nähren können. Irgendwelche Neuropathien oder Psychosen 
sollen in der Familie nicht vorgekommen sein. 

Stat. praes. v. 29. November 1876. 

Das nun fast 3 jährige schwächlich entwickelte, anämische Kind (das 
erste und einzige der Eltern) kann bis jetzt weder gehen noch stehen 
und selbst sitzen nur mit herabhängenden Beinen, wobei der Rücken 
stark aber gleichmässig convex nach hinten gekrümmt ist. Setzt man 
das Kind aber so, dass Gesäss und Füsse auf derselben horizontalen 
Unterlage ruhen, so föllt es nach hinten, vom oder einer Seite hin um. 
Unter den Schultern unterstützt macht Patient einige Schritte, aber so 
dass er nur mit den Zehen auftritt und die Füsse auf- oder überein- 
andersetzt. Die Extremitäten sind mager, doch nicht mehr als der 
Rumpf und durchaus gleichmässig. Den rechten Arm bewegt Patient 
sehr wenig, doch ist er im Nothfall im Stande damit zu essen. Die 
Hauptschuld an diesem Bewegungsmangel tragen offenbar die an allen 
Hauptgelenken der Extremitäten ausgebildeten Contracturen. Am we- 
nigsten beweglich ist die Contractur der Adductoren des Oberschenkels, 
besonders rechts. 

Am wenigsten hochgradig sind dieselben am linken Aim aasgeprägt, 
der activ und passiv freier beweglich ist. Die rechte Hand steht sts^k 
ulnarwärts im Handgelenk, die Finger sind in die Hohlhand eingeschlagen, 
das Ellenbogengelenk ist rechtwinklig gestellt. Der rechte Arm ist im 
Schulter-, und Ellenbogengelenk nur mit Aufwand einiger . Kraft und 
auch dann nur wenig beweglich, wie es scheint, nicht ohne schmerzhafte 
Empfindungen von Seiten des kleinen Patienten. 

Die unteren Extremitäten zeigen dieselbe Steifigkeit in allen Oe- 
lenken, nur in erhöhtem Grade. Beide Füsse stehen in hochgradiger 
Equinovarusstellung und sind nur mit Mühe bis zum rechten Winkel gegen 
den Unterschenkel zu biegen. Die Waden fühlen sich sehr hart und 
gespannt an. Die £[niegelenke sind passiv aus der gestreckten Stellung 
in die gebeugte und umgekehrt nur mit grosser Kraft zu bewegen. Die 
Contractur der Adductores femorum ist so hochgradig, dass es nur mit 
grosser Mühe gelingt , die Oberschenkel ein wenig von einander zu ent- 
fernen. Um sie allmälig zu dehnen, wird er auf Rath des Hausarztes 
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täglich auf ein Polsterpferd gesetzt. Contractur in dem Mm. iliopsoas 
ist zwar in geringem Grade vorhaaden, aber noch nicht sehr ausgebildet, 
wohl weil mit dem Kind kaum je Gehversuche gemacht sind. 

Die Sensibilität scheint üi>erall normal zu sein. 

Die Reflexerregbarkeit ist im allgemeinen nicht erhöht: Beim 
Kitzeln der Fusssohlen tritt nur eine geringe ßeflexzuckung ein ; das Knie- 
phänomen ist eben nur wahrzunehmen; das Fussphänomen fehlt ganz. 
Spontanes Zittern wird nicht bemerkt. 

Die Eeaction auf beide Ströme zeigt weder von den Nerven noch 
von den Muskeln aus eine merkliche Herabsetzung. 

Von Bhachitis sind nirgends deutliche Spuren zu finden. ^ 

Der Gesichtsausdruck ist freundlich, intelligent ^ fast schlau. Das 
sehr verwöhnte Kind ist in seinem Benehmen gegen Fremde doch freund- 
lich und lässt mit sich spassen. Die Sprache ist deutlich und gut ar- 
ticulirt. * 

Eine 3 wöchentliche Galvanisation des Bückgrates, verbunden mit 
warmen Soolbädem, schien die Bewegungsfähigkeit der Glieder etwas 
gebessert zu haben. D. 12. August. Fatient ist seit 14 Tagen zu Hause 
mit Batteriestrom und Rückgratstrom täglich 5 Minuten lang behandelt. 
Es soll mit dem Sitzen und mit der Bewegung der unteren Extremitäten 
etwas besser gehen. 

üeber die weitere schliesslich durchaus erfolglose Behandlung will 
ich noch Folgendes hinzufügen: Am 14. April 1878 gypste ich beide 
untere Extremitäten ein, nachdem die Contracturen im Fuss- und Knie- 
gelenk während der Chloroform - Narkose sich leicht hatten beseitigen 
lassen. Das Verband wurde anfangs gut vertragen; nach Verlauf von 
nicht ganz 14 Tagen aber klagte das unterdessen wieder nach Hause 
gebrachte Kind so ungeberdig, dass die Eltern ohne mein Wissen und 
Willen den Verband abnahmen. Als das Kind dann Anfang Mai wieder 
zu mir gebracht wurde, war, da der Verband schon seit über 8 Tagen 
entfernt war, die dadurch erstrebte Besserung der Contracturstellungen 
zum grossen Theil wieder zurückgegangen. Ein am 2. Mai angelegter 
Wasserglas-Magnesit- Verb and aber bewährte sich sehr wenig, weil die 
Zeit, bis er trocken wurde, eine zu lange (10 Stunden) war, als dass die 
Gliedabschnitte während dieser ganzen Zeit hätten dauernd fixirt werden 
können. Ich hatte den Verband gewählt, um das Kind auf den rectifi- 
cirten Unterextremitäten zum Laufen zu bringen. Seitdem habe ich das 
Kind nicht wieder gesehen. Unter anderen hatte sich die Ulnarstellung 
der Hände^ auch der linken, entschieden verschlimmert. 

Bemerken will ich nachträglich noch, dass die RigidiiS.t der Extre- 
mitäten zu verschiedenen Zeiten verschieden hochgradig zu sein schien. 
Am meisten rigide waren sie am Morgen, am wenigsten am Nachmittag; 
also das umgekehrte Verhältniss als bei den Contracturen cerebraler 
Hemiplegien. In der Chloroformnarkose trat bald Erschlaffung ein, so 
dass die Gelenke sich leicht und vollständig gerade stellen Hessen. Sowie 
aber die Narkose nachliess, machte sich auch die Muskelspannung wieder 
fühlbar, so dass unmittelbar nach Anlegung der festen Verbände dieser 
Spannung so lange entgegengearbeitet werden musste, bis der Verband 
fest genug war. Das Chloroformiren wurde so schlecht vertragen (mehr- 
tägige Anorexie), dass die Eltern es nie wieder zulassen wollten. 

2. Beobachtung. J. U. 19 Jahr aus Trier, von mir untersucht 
am 14. 8. 1876, kam im 7. Monat als sehr schwächliches Kind zur Welt, 
nachdem seine Mutter vorher einen Fall gethan. Ueber die Zeit des 
Beginns und den Ursprung der Lähmung weiss weder Patient, noch sein 
Vater etwas anzugeben. Patient lernte erst im Alter von 27^ Jahren 
laufen und sehr unsicher, weil er nur mit den Zehen auftreten konnte. 
1865 wurden wegen hochgradigen Spitzfusses beide Achillessehnen durch- 

16* 
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scbnitten. Von December 1876 bis März 1876 litt Patient an Gelefik- 
rheumatiBmass; fast alle Gelenke waren afficirt, besonders aber das linke 
Sprunggelenk; dabei hatte Patient die heftigsten Zuckungen iiu linken 
Beine. Das Herz blieb frei. Abmagerung und Contracturen an den un- 
teren Extremitäten sollen bestehen, so lange Vater und Sohn denken 
können. Die geistige Entwicklung des jungen Mannes war recht gut: 
er hat soeben das Abiturientenexamen bestanden. 

Stai praes. vom 14. 8. 1876. 

Mitte] grosser, am Oberkörper kräftig entwickelter junger Mann. 
Beide Beine sind abgemagert, jedoch gleichmässig und in nicht bedeu- 
tendem Grade, stark behaart an den Unterschenkeln. Patient steht 
(höchstens 5 Minuten lang, länger vermag er es nicht) mit gebeagten 
und adducirten Knieen, welche sich dabei berühren. Diese Stellung hat 
grosse Aehnlichkeit mit der eines Affen. Activ vermag er im Stehen 
mittelst der sehr kräftig angespannten und sehr hart sich anfühlenden 
Mm. quadi'icipites die Knie nicht weiter nach hinten durchzudrücken. 
Auch im Sitzen gelingt diess activ nur bis zu einem sehr stumpfen 
Winkel; sobald man aber die Wade nur ein wenig unterstützt, so ver- 
mag er die Streckung fast vollständig auezuführen. Dabei, ebenso wie 
beim Aufstehen, treten die einzelnen Muskelbündel der Mm. quadricipi- 
tes in starkem Relief hervor und fühlen sich sehr hart an. Nach öfter 
wiederholten Streckversuchen lässt diese Härte und gleichzeitig die 
schmerzhafte Behinderung beim Aufstehen bedeutend nach. Jedenfalls 
besteht im Quadriceps keine Contractur, denn die Bewegung im Knie 
gelingt ohne Widerstand ad maximum. Ebenso vermag man passiv 
ohne grössere fijraftanstrengung Ober- und Unterschenkel in eine gerade 
Linie zu stellen. Der starken Contraction der beiden Mm. quadrioip- 
entsprechend, stehen die Enieecheiben beim Sitzen auffallig hoch, so dass 
die Condylen des Femur ziemlich frei liegen. 

Eine permanente Contractur besteht beiderseits in den Adductoren 
des Oberschenkels, diese gestattet niemals eine complete Abduction der- 
selben; nach Anwendung von Yoltaischen Alternativen löst sie sich so 
weit, dass Patient die Oberschenkel weiter von einander entfernen kann, 
als gewöhnlich. Ausserdem besteht eine geringe Contractur der Mm. 
ilio-psoas, die sich wohl durch die Spitzfüsse und die Beugecontractur 
im Kniegelenk erklärt. 

Die Bewegungen des Fusses sind beiderseits beschränkt. Die 
Dorsalflexion geschieht stets mit Abduction. Die Plantarflexion kommt 
nicht so weit zu Stande wie normal. Die Adduction ist kaum merklich 
im Vergleich zu der normalen Abduction. Die Aushöhlung der 'Fass- 
sohle ist ziemlich bedeutend. Die zweiten Zehen lagern sieh meist über 
die grossen Zehen. 

Die Atrophie ist am ausgesprochensten an der linken Unterextre- 
mität, sowohl am Ober- wie am Unterschenkel; rechts ist sie an der 
Wade bedeutender als am Oberschenkel; die Glutäen sind beiderseits 
ziemlich schmal. 

Gefühl von Kälte oder Schweiss soll am linken Bein nicht starker 
auftreten als am rechten. 

Patellarreflex vorhanden, besonders rechts; das Fussphaeno- 
men fehlt. 

Die faradische Erregbarkeit ist an beiden Unterextremitaten 
gleich, doch ist rechts wegen grösserer Masse der Muskeln die Leistung 
ihrer Contraction bedeutender als links. Die Glutäen reagiren links 
stärker als rechts. 

Auf den Batteriestrom reagiren die Nn. peroneus und tibialis 
links stärker als rechts. 
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Seit 1869 ist Patient täglich mit einer Stöfarerschen Batterie peripher 
galvaniairt worden. Später seit 1873 ist er nur faradisirt worden, wie 
es scheint, mit schwachen Strömen. 

3. Beobachtung. Hermann H., 2% Jahre alt, aus Dessau, wurde 
mir am 16. 7. 1876 durch Herrn Medicinalrath Dr. Mann daselbst zur 
Behandlung zugeschickt. Die Mutter, eine übrigens frische, stattliche 
lind wohlgestaltete Frau, leidet seit Geburt dieses ihres ersten und ein- 
zigen Kindes an heftigen Kopfschmerzen, besonders in der linken Schläfe ; 
wohl in Folge eines Uterinleidens. Der Vater hat ein Herzleiden und 
häufig Flimmern vor den Augen. Die Grossmutter Täterlicherseits 'hat 
viel Reissen'. 

Das Kind wurde zwei Monate zu früh ohne Haare geboren; litt y^ 
Jahr lang an Auffenblennorrhoe; war von Haus aus sehr schwach. Nach- 
dem es V^ Jahr lang von der Mutter gestillt, wurde es mit Kuhmilch 
aufgezogen, weil es nicht gehörig saugte. Es nahm sehr wenig zu sich; 
war stets sehr hartleibig. Als es auf die Welt kam, soll die Gegend 
von der grossen Fontanelle stark eingedrückt gewesen sein. Patient hat 
zwei Mal einen Anfall von Rachenbräune, sowie die Masern überstanden; 
zuletzt h|it er einen Anfall von Ruhr ffehabt. Patient war stets kränk- 
lich und elend, so dass er bis jetzt weder sitzen noch stehen kann; beim 
Versuch, ihn gehen oder stehen zu lassen, setzt er die Füsse übereinan- 
der. Das Schielen hat sich erst später gezeigt. 

Stat. praes. vom 17. 7. 76. 

Ein für sein Alter sehr langes, aber hageres Kind; der Strabismus 
convergens auf dem rechten Auge macht das ausdruckslose Gesicht noch 
hässlicher. Die oberen Schneidezähne sind defect, z. Th. abgebrochen 
(durch Gummistöpsel); die Sinne normal. 

Bämmtliche Gelenke lassen sich passiv sehr schwer bewegen: so die 
Armgelenke ; in noch aufiPälligerem Grade aber die Gelenke an den Un- 
terextremitäten. Die meist übereinander geschlagenen Oberschenkel 
lassen sich kaum je auch nur ein wenig abduciren, wie sie auch Patient 
spontan nie auseinader bringt. Ebenso zeigt sich im Hüftgelenk die 
Rotation erschwert und die Bewegung des ziemlich gestreckten Knie- 
gelenks; es kostet einen gewissen Aufwand von Kraft, um den Wider- 
stand der Muskeln zu überwinden. 

Unterschenkel- wie Fussphaenomen fehlen. Die Erregbar- 
keit gegen beide Strom arten ist eine normale. Ausser schwachen 
Soolbädern wurde das Kind zunächst mit einem kräftigen Batteriestrome 
(so dass deutliche Muskelzuckungen eintraten) peripher behandelt, indem 
der -\- Pol auf die Brustwirbelsäule, mit dem — aber die Muskeln des 
Rückens, sowie diejenigen und die Nerven der Extremitäten labil, z. Th. 
auch mit Voltaischen Alternativen behandelt, so namentlich die Adduc- 
toren des Oberschenkels, welche bereits nach zwei Sitzungen so nach- 
gaben, dass Patient die Beine weiter auseinander bringen konnte. Auch 
bei den Gehversuchen stellte er sich geschickter an. Letztere wurden 
fortan in einer Laufbahn vorgenommen. Unter später abwechselnd gal- 
vanischer dnd faradischer Behandlung wurde der Gang auch besser. Nach 
kürzlich eingezogenen Nachrichten hat sich der Knabe körperlich und 
geistig besser entwickelt, die Lähmung ist aber noch dieselbe. 

Hierher gehören sodann folgende bereits früher anhangsweise ver- 
öffentlichte zwei Fälle: 

4. Beobachtung. Clara Lohmann, ca. 4 Jahre alt, wurde von 
Herrn Sanitätsrath Dr. Wilke aus dem Diakonissenhause mir zur Unter- 
suchung zugeschickt am 27. October 1871. Anamnese mangelhaft^ weil 
die Eltern von auswärts. Patientin soll seit Ablauf des ersten halben 
Jahres ihres Lebens viel an Krämpfen (?) gelitten haben, später ist dann 
die jetzt bestehende Lähmung eingetreten. Die kleine Patientin ist 
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durchaus hülflos. Sie kann weder gehen noch stehen, ja nur mit äiuser- 
ster Anstrengung sitzen und zwar nur dann, wenn ihr Oberkörper weit 
nach vom übergebeugt und der Bücken gleichmässig nach hinten ge- 
krümmt ist Aber auch dann f&llt sie beim leisesten Anstoss über den 
Haufen. Hält man sie unter den Armen fest und heisst sie gehen, so 
bringt sie den Rumpf ebenfalls weit nach vom und setzt mühsam ein 
Bein' über das andere weg. Die Bewegungen der linken oberen Extre- 
mität gehen ziemlich normal von statten, dagegen sind die der rechten 
äusserst beschränkt. Die rechte Hand steht in Hyperpronation, so dass 
sie die Gegenstände alle verkehrt mit ihrer Spitze nach unten fesiMlt, 
so eine Reitpeitsche mit der Schnur, eine ZucKerdüte mit der Oeffnung 
nach unten (also dieselbe Stellung, welche Duchenne und ich als 
charakteristisch für viele Fälle von geburtshülflicher Armlähmung be- 
schrieben habe). In fast allen Gelenken Contracturen (genauere Anga- 
ben fehlen leider). Reflexerregbarkeit der Haut nicht erhöht; beim 
Kitzeln der Fusssohlen keine Reaction, bei tiefem Stechen mit einer 
Stecknadel zuckte sie kaum inerklich; auch gegen den faradischen Strom 
ist die Empfindlichkeit herabgesetzt. Die Füsse fahlen sich sehr kalt 
an, sie stehen in Equinovarus-Stellung. 

Die Erregbarkeit der Muskeln und Nerven unterhalb der Xniee ist 
bedeutend herabgesetzt gegen beide Stromarten, in den Armen dagegen 
normal. 

Das Eind ist sehr geweckten Geistes; die Pupillen sind meist weit, 
wechseln aber sehr schnell an Grösse. Strabismus convergens. 

6. Beobachtung. Wilhelmine Fürstenhaupt, 47« Jahre alt, Foli- 
zeisergeanten-Tochter aus Kosen, wurde mir am 29. November 1871 von 
Herrn Prof. R. Volk mann zur Untersuchung zugeschickt. Erblichkeit 
soll fehlen. Das gut genährte Kind hat bis jetzt nicht laufen gelernt 
Für gewöhnlich stehen ihm beide Füsse in Equinovarus-Stellung. Wird 
sie unter den Armen unterstützt und aufgefordert zu gehen, so schiebt 
sie nach der einen Seite; dabei kippt der eine Fuss nach aussen nm, 
während der andere auf ihn tritt und es hat den Anschein, als wolle 
sie nach der Seite hin umfallen. Der Quadriceps ist beiderseits ausser- 
ordentlich kräftig entwickelt und fühlt 'sich besonders in seinem obern 
Dritttheil sehr hart an; bei Druck scheint die knollenartig verdickte 
Partie nicht schmerzhaft zu sein. Dasselbe gilt von dem oberen Dritt- 
theil der Wadenmuskeln. Sehr auflUllig ist, dass die unteren Extremi- 
täten im Knie permanent gestreckt werden^ so dass es einen nicht im- 
bedeutend^ Kraftaufwand kostet, um sie passiv zu beugen. Früher 
konnte Patientin sich nicht einmal auf der Erde kriechend fortbewegen, 
weil die Beine völlig regungslos waren. Fibrilläre Zuckungen sind mcht 
zu sehen. 

Die elektrische Erregbarkeit ist für beide Stromesarten normal; 
Patientin ist gegen beide Ströme sehr wenig empfindlich. Bis vor einem 
Jahre hatte sich der Verstand bei dem Kinde nur wenig entwickelt 
Sie sagte nicht einmal 'Vater und Mutter' und liess alles unter sich gehen. 

In jüngster Zeit habe ich schliesslich einen Fall von spinaler spasti- 
scher Paralyse flüchtig zu sehen Gelegenheit gehabt, in welchem die 
Affection sicher aus der Kindheit datirte: 

6. Beobachtung. Der Stiefelputzer Schützenmeyer, 52 Jahre 
alt, aus Berlin, will erst im 8. Lebensjahre 'wegen englischer Krankheit' 
laufen gelernt haben. Von letzterer finden sich jetzt keinerlei Residuen, 
wohl aber die charakteristischen Symptome der spastischen Spinalpara- 
lyse: Contracturen im Fuss-, Knie- und Hüftgelenk, sowie in den Ad- 
ductoren. Am meisten nach innen gedreht ist die linke Fussspitze. Erst 
beim Ausgestrecktliegen auf dem Rücken tritt die Lordoee der Lenden- 
wirbelsäule deutlich hervor, da Patient mit stark nach vorn geneigtem 
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Oberkörper geht. Der Gang ist der charakteristiscb schleifende. Die 
Sebnenreflexe sind hochgradrg gesteigert. Sensibilitätsstörungen fehlen 
durchaus. 

Leider entzog sich Patient durch plötzlichen Austritt aus dem Kran- 
kenhause einer genaueren, vor allem auch elektrischen Untersuchung; 
vielleicht föUt er einem Collegen gelegentlich in die Hände, der dieselbe 
vervollständigen kann. 

Nicht mit Bestimmtheit nachgewiesen, aber doch mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit sind die ersten Erscheinungen der Affection auch schon 
in der Kindheit aufgetreten in folgendem Falle: 

7. Beobachtung. Gottfried Böser, 62 Jahre alt, Rentier, früher 
Landmann, aus Salzfurt, consultirte mich am 1. 8. 1877. Sein Vater, bis 
zum Tode stets gesund, starb 76 Jahre alt am Schlagfluss. Die Mutter 
konnte nicht gut gehen und sich nicht gut bücken; wahrscheinlich hatte 
sie dieselbe Affection wie ihr Sohn; sie starb einige 60 Jahre alt. Sonst 
sollen in der Familie der Mutter keine Fälle von Lähmung vorgekommen 
sein. Patient hat drei kräftige Söhne, die kein ähnliches Leiden haben; 
eine Tochter ist ganz klein gestorben. 

Vor mindestens vierzig Jahren schon hat Patient die Anfänge seines 
Leidens verspürt. Damals hatte er Anfälle von 'rheumatischen' Schmer- 
zen, zuweilen nur alle Vierteljahre ein Mal und zwar nur in den unte- 
ren Extremitäten; oberwärts von den Inguinalfalten hat er nie eine Spur 
von Schmerzen gehabt. Es ist wahrscheinlich, dass es sich schon da- 
mals um das schmerzhafte Spannen, welches er noch heute empfindet, 
handelte. Seitdem hat sich das Leiden von Jahr zu Jahr verschlimmert. 
Jetzt kann Patient nur noch eine halbe Stunde weit gehen und diess 
fallt ihm schon sehr schwer; aussesdem bedarf er der kräftigen ünter- 
stützxmg eines Stockes. Blase und Mastdarm functionirten stets normal; 
die Sexualorgane noch heute. 

Stat. praes. vom 1. 8. 1877. 

Kleiner, untersetzter, breitschultriger Mann, mit grauem Haar; sehr 
gut genährt; Musculatur ebenfalls sehr kräftig, besonders an den Armen, 
die er vollständig frei und energisch bewegen kann. Patient ist etwas 
imbecill und sehr schwatzhaft. 

Die Unterextremitäten sehen marmorirt aus, fühlen sich am 
Gesäss und der Vorderfläche der Oberschenkel kalt an; am linken Un- 
terschenkel sehr ausgedehnte Krampfadem auf der vorderen Fläche; an 
der unteren Hälfte lateral ist die Haut braun pigmentirt. Eine Haut- 
falte lässt sich über dem Quadriceps nicht aufheben. Dieser Muskel, 
besonders aber der Vastus extemus fühlt sich, ebenso wie die Glutäen, 
hart und gespannt an; in geringem Grade auch die Wadenmuskeln. 

Üeber die active Beweglichkeit des Patienten Folgendes: 
Will Patient in aufrechter Stellung nach vorn sich bücken, so ver- 
mag er die Fingerspitzen nur bis drei Finger breit unter die Knieschei- 
ben zu bringen. Dabei fühlen sich die Waden, sowie die Vasti externi 
besonders gespannt an. — Die Beine kann er nur sehr wenig auseinan- 
derspreizen. Versucht man in der Rückenlage passiv diess zu thun, so 
spannen sich die Adductoren hart an und Patient klagt über die heftig- 
sten Schmerzen. Patient kann im Stehen die Oberschenkel nur wenig 
gegen das Becken hinaufziehen, ebensowenig sie abduciren; nach hinten 
dagegen gut ausstrecken. In der Rückenlage hält Patient die Beine im 
Knie gebeugt; so muss er auch Nachts liegen und baut sich Kissen in 
die Kniekehlen. Sobald activ oder passiv die Knie gestreckt werden, 
tritt eine bedeutende Lordose der Lendenwirbelsäule hervor, die sich so- 
fort wieder ausgleicht, sobald die Knie in die Beugestellung zurückgehen 
(Contractnr des Iliopsoas). Patient kann im Stehen auf die Zehenspitzen 
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eich leidlich gut erheben, hat aber Mühe nicht umzufallen; auf einem 
Beine kann er nur kurze Zeit stehen. . 

Sebnenreflexe fehlen ^anz. 

Faradische Contractilität <»> im Quadriceps; sehr herabge- 
setzt in den Adductoren; in den Glutäen links »> 0, rechts sehr herab- 
gesetzt. Am Unterschenkel rechts ziemlich normal, links herabgesetzt. 
Der rechte Oberschenkel ist dicker als der linke: 20 Cm. über dem obe- 
ren Bande der Patella im Stehen rechts 51,0, links 47,0; 10 Cm. über 
dem oberen Bande der Patella im Stehen rechts 46,25, links 43,0. Die 
Waden sind ziemlich gleich dick, nämlich 37 Cm.; die linke vielleicht 
y^ Cm. dünner. 

Störungen der Sensibilität fehlen durchaus. 

Yoltaiscbe Alternationen hatten auch hier regelmässig ein Nachlassen 
der Muskelrigidität zur Folge. 

In dem Appendix zu Adams' Clab-foot finde ich noch 
weitere 3 Fälle von spastischer Spinalparalyse bei Kindern, 
welche ich, da das Buch in Deutschland nicht eben sehr ver- 
breitet sein möchte, hier in kurzen Umrissen folgen lassen will: 

Fall 1.^) Ein 2 V^ jähriges Mädcsen hatte nach Angabe ihrer Mut- 
ter schon im ersten halben Jahre des Lebens Steifigkeit der unteren 
Extremisten gezeigt. Bei Gehversuchen im Alter von einem Jahre trat 
sie nur mit den Zehen auf und setzte die Füsse kreuzweise. Tenotomie 
beider Acbillessehnen brachte einen leidlichen Gang zu Stande. 

Fall 2. Ein 14 jähriger Kuabe konnte wegen spasmodiscben Spitz- 
fusses seit y, Jahre nicht gehen und nur unterstützt stehen. Schon als 
Kind hatte er beim Gehen eine auffällige Steifheit gezeigt. Ausserdem 
litt er seit mehreren Jahren an epileptischen Anföllen, welche seine In- 
telligenz etwas geschwächt hatten und zur Zeit jeden Monat ein Mal 
wiederkehrten. An beiden Beinen bestand beträchtliche Bigidität der 
Muskeln und leichte Gontractur in den Kniegelenken, weniger in den 
Hüftgelenken. Ausserdem bestand eine massige Scoliose der Wirbelsäule, 
die vielleicht auf schiefes Sitzen, vielleicht auch auf erbliche Disposition 
zurückzuführen war. Nach Durchschneidung beider Achillessehnen konnte 
er, wiewohl die epileptischen Anfälle häufiger auftraten, mit beiden 
Füssen platt auftreten und an zwei Stöcken gehen, später sogar ohne 
letztere. 

Fall 3.^) Ein 27 jähriger Advocat consultirte Adams wegen hoch- 
gradigen Pes equino-val^s an beiden Füssen und Beugecontractur in 
beiden Kniegelenken. Die Knie waren beständig in engem Contact. 
Sämmtliche Muskeln der Ober- und Unterschenkel waren rigid, kräftig 
und hervortretend, doch so, dass sie der im allgemeinen sehr kräftigen 
Muskelentwicklung entsprachen. 

Patient konnte gar nicht gehen, sondern nur zwischen Krücken sich 
fortschwingen. Ohne Krücken machte jeder Locomotionsversuch einen 
höchst peinlichen Eindruck. Leichte Gontractur an den Hüftgelenken 
und Adductoren. 

Im Alter von 8—9 Monaten soll Patient, während er zuvor noch 
ganz gesund gewesen, 'heftig kreischend und todtenblass' angetroffen 
worden sein (Anfall von Convulsionen?). Seitdem hatte das Kind 'die 



1) Wie ich nachträglich sehe, findet sich dieser 1. Fall ausfuhrlich 
übersetzt in Bohrend u. Hildebrand's Journ. f. Kinderkr. Bd. XXVII, 
p. 237. 

2) Wie ich soeben sehe, ist auch dieser Fall in Berend und Hilde- 
brand's Journal 1. c. p. 242 bereits ausführlich übersetzt. . 
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Macht über die unteren Eztremiföten verloren'. Danach soll das Kind 
noch mehrere Tage krank gewesen sein. Bis zum Alter von 14 Jahreii 
konnte Patient an einem Stock sich mühsam fortbewegen; seitdem nur 
auf Krücken. Eine früher eingeleitete Gewichtsbehandlung (25 Pfund 
an jedem Fuss neben einem Sandsack von 56 Pfund quer über den 
Kücken 'um den Rumpf in horizontaler Lage zu erhalten') soll ihm 
entsetzliche Qualen verursacht haben, ohne dass irgendwie ein Erfolg 
erreicht wurde. Durch Tenotomie von 18 Sehnen und mechanische Be- 
handlang wurden die Deformitäten beseitigt, Patient völlig aufgerichtet, 
80 dass er 2" grösser wurde. Mit dem nöthigen Sehienenstützapparat 
lernte er an 2 Stöcken gut gehen. 

Versuchen wir nun, nach den eben beschriebenen 7 Fällen 
von mir und den 5 von Erb, ein Bild der ersten Form der 
spastischen Spinalparaljse im Eindesalter zu entwerfen, indem 
wir uns dabei ausser der Beschreidung von Erb (Memorabilien 
1877 H. 12 p. 531), auch die der englischen Autoren Little 
und Adams berücksichtigen. 

In fast allen Fällen von Erb und mir trat die Steifig- 
keit und die wesentlich dadurch bedingte Gebrauchsunfähig- 
keit der unteren Extremitäten allmählich ein, Convulsionen 
oder ähnliche Erscheinungen scheinen dieser Muskelrigidität 
nur selten vorauszugehen und, wenn dies ja der Fall ist (cf. von 
Erb Virch. Arch. p. 49 Fall 18 und von mir Fall 4), in kei- 
nem ursächlichen Zusammenhang mit jener zu stehen. Damit 
stimmen auch die Schilderungen der englischen Autoren iiber- 
ein. So sagt Little (Deformities p. 138) in freier üeber- 
setzung: „In einigen Fällen tritt die Rigidität unmittelbar 
nach der Geburt zu Tage, in anderen wird sie erst nach 
Wochen oder Monaten bemerkt, indem der Kinderfrau auf- 
fällt, dass sie nicht im Stande ist, das Kind mit gewohnter 
Leichtigkeit waschen und ankleiden zu können. Die Ejiie 
können beim Waschen etc. nicht in normaler Weise ausein- 
ander gebracht, noch niedergedrückt und gestreckt werden. 
Zuweilen ist der Rumpf wie versteift, so dass das Kind „wie 
aus einem Stück gehauen'^ auf dem Schoosse sich überschlägt, 
wie die Kinderfrau sich ausdrückt. — . . . , Wenn das Kind \ 
dann in das Alter kommt, wo die ersten Versuche zum Stehen 
und Gehen gemacht zu werden pflegen, bemerkt man, wie es 
seine Glieder nicht gebrauchen kann Diese Gebrauchs- 
unfähigkeit hält an bis zum Alter von 3 — 4 Jahren; alsdann 
versuchen die Kinder, gewöhnlich mit Unterstützung, sich selbst 
zu tragen. Jetzt überzeugt man sich, dass die Fusssohlen sich 
dem Fussboden nicht adaptiren können, dass die Knie nach 
einwärts und in Flexion stehen.*' 

In der That hat die Art, wie solche Kinder von 2 — 3 Jahren, 
unter den Armen unterstützt, sich fortzubewegen versuchen, 
etwas so Charakteristisches, dass man es sein Lebtag nicht 
wieder vergisst, wenn man es einmal gesehen hat. Sie stellen 
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sich ungefähr so an^ wie ganz kleine, also etwa halbjährige 
Kinder, wenn man mit diesen sich den Spass macht, sie mit 
den Füssen auftreten zu lassen: sie setzen die Beine in einer 

Weise, dass die Püsse entweder vollständig 
sich kreuzen, oder dass der eine auf den an- 
dern tritt. • Dabei föllt die bei jenen nor- 
male active Beugung im Hüftgelenk auch 
noch ganz fort, oder ist auf ein Minimum 
beschränkt, ebenso wie jede freie Bewegung 
der übrigen Gelenke. Die letzteren sind von 
vornherein in einer bestimmten Stellung ver- 
steift, das Hüft- und Kniegelenk in Flexion, 
das Fussgelenk in Extension (Plantarflexion). 
Besonders unbeholfen wird aber diese Art 
von Gehen noch dadurch, dass, in Folge von 
Contractur der Adductoren, beide Knie da- 
^4„ , bei wie durch ein eisernes Band aneinander 

'^ '• '• gepresst sind. 

Als besonders charakteristisch ist, in Analogie mit der- 
selben AfFection bei Erwachsenen, von Erb die erhebliche 
Steigerung der Sehnenreflexe betont, obwohl er selbst 
in einer seiner Beobachtungen (Virch. Arch. p. 50, Beob. 19) 
angiebt: „Patallarsehnenreflexe vorhanden, aber nicht gestei- 
gert, sonst keine Sehnenreflexe vorhanden/' Man könnte nun 
meinen, dass die Steigerung der Sehnenreflexe in Fällen von 
längerem Bestände sich allmählich verliere: Erb*s Kranke in 
dem Fall 19 war bereits 16 Jahre alt; ebenso fehlten sie 
bei tiem 62jährigen Böser in meiner Beobachtung 7. Indessen 
fehlten sie ebenfalls in Beobachtung 1 und 3 von mir, wo es 
sich um kleine Kinder und jedenfalls in 1 um einen typischen 
Fall von unserer Afifection handelte. Ich möchte daher das 
Fehlen der Sehnenreflexe nicht nur in alten, sondern auch in 
hochgradigen Fällen vermuthen und solche stellen allerdings 
die Beobachtungen 1 und 3, in welchen auch die oberen Ex- 
tremitäten von der Rigidität ergriffen waren, dar. Ausserdem 
möchte auch in allen Fällen, wo keine Flexions-, sondern eine' 
Extensionscontractur im Kniegelenk besteht, von vornherein 
der Ausfall des Patallarreflexes zu erwarten sein. 

Hin wichtigeres Postulat für die Zugehörigkeit zu unserer 
Form der spastischen Spinalparalyse scheint mir, gerade der 
zweiten amyotrophischen Form gegenüber, das Fehlen jeder 
Atrophie zu sein. Diese fehlte in der That in sämmtlichen 
Fällen von Erb und auch in denen von mir, mit Ausnahme 
des Falles 2. Ich glaube aber, dass in diesem Falle die un- 
bedeutende und gleichmässige Atrophie wohl als eine solche 
aus Nichtgebrauch anzusehen ist, was einleuchtet, wenn man 
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die an sich geringe Locomotionsfahigkeit des Patienten wahrend 
seiner Kindheit, sowie das längere Liegen nach der Tenotomie 
und namentlich wäkrend des Gelenkrheumatismus in's Auge 
fasst. Auch Erb hat übrigens bei Erwachsenen (cf. Virch. 
Arch. 1. c. p. 60) in 2 Fällen eine „deutliche, wenn auch nicht 
hochgradige Atrophie" constatirt. 

Aehnhch wie mit den Sehnenreflexen scheint es dage- 
gen mit der elektrischen Erregbarkeit sich zu verhalten. 
Erb giebt diese als in allen Beziehungen yöUig normal an, 
obwohl in der schon einmal citirten Beobachtung 19 „eine 
deutliche Verminderung der faradischen und galvanischen Er- 
regbarkeit in beiden Peroneis, besonders im linken" notirt ist. 
Auch hier könnte man wieder dem längeren Bestehen der 
Affection diese Ausnahme von der Begel zuschreiben (um so 
mehr, als Erb bei Erwachsenen in 6 Fällen von 8 genau un- 
tersuchten ,^eine geringe Herabsetzung der faradischen und 
galvanischen Erregbarkeit in den von der Parese getroffenen 
Nerven" constatirte), wenn nicht in meiner Beobachtung 4 
„die Erregbarkeit der Muskeln und Nerven unterhalb der Knie 
gegen beide Stromesarten als bedeutend herabgesetzt" ange- 
geben wäre. Und gerade diese Herabsetzung weist den Ver- 
dacht auf eine reine cerebrale Affection, den man gerade in 
diesem Falle wohl haben könnte^ mit Entschiedenheit zurück. 
Nur eine zahlreichere wohl untersuchte Casuistik wird über 
diese Verhältnisse sicheren Aufschluss geben können. 

In offenbarer Differenz mit Erb befinden sich Little und 
ich in Bezug auf die Angabe von jenem, dass die oberen 
Extremitäten vollkommen frei seien. Little sagt 1. c. 
p. 138: „Gelegentlich ist der Kopf retrahirt, und die Ellen- 
bogen und Handgelenke nehmen an der Steifigkeit Theil". 
Eine solche Betheiligung der oberen Extremitäten fand ich 
selbst in mehreren meiner Fälle deutlich ausgesprochen. Gleich 
in dem ersten Falle lesen wir: „Die rechte Hand (später auch 
die linke) steht ulnarwärts im Handgelenk (zuletzt ad maxi- 
mum), die Finger sind in die Hohlhand eingeschlagen, das 
Ellenbogengelenk ist rechtwinklig gestellt. Der rechte Arm 
ist im Schulter-, sowie im Ellenbogengelenk nur mit Aufwand 
einiger Kraft uod auch dann nur wenig beweglich." Im ge- 
ringeren Grade sind die Armgelenke auch in Beobachtung 3 
rigid; in Beobachtung 4 aber steht die rechte Hand sogar in 
Hyperpronation und die Bewegungen der ganzen rechten Ober- 
extremität sind äusserst beschränkt. Wenn wir nach alledem 
den Erhaschen Satz von dem Freibleiben der oberen Extremi- 
täten nicht* als richtig anerkennen können, so geben wir gern 
zu, dass viel häufiger die unteren Extremitäten und zwar, wie 
schon Little bemerkt, beide afficirt sind. 
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Ein wichtiger Punkt ist dann weiter Aas Intactsein der 
Functionen des Gehirns und der Hirnnerven. Hier 
müssen wir Yon vornherein festhalten , dass neben den reinen 
Formen von spastischer spinaler Paralyse^ bei welchen jede 
Betheiligung des Qehims und seiner Nerven fehlte auch un- 
reine Formen vorkommen. Schon Little giebt p. 138 unten 
an: ,yln Fällen^ wo der sensorische Theil des Gehirns gleich- 
zeitig mit dem Rückenmark gelitten hat; kann sogar in so 
jungem Alter eine geringere Intelligenz als die gewöhnliche 
beobachtet werden." Nach anderen Aeusserungen der engli- 
schen Autoren dürfte dieses Mitbefallensein des Gehirns sogar 
nicht allzuselten sein und, wenn wir die Asphyxia nascentium 
als Ursache gelten lassen, auch nichts AufiFäJliges haben. Aus 
den vorliegenden Beobachtungen von Erb und mir ergiebt 
sich, dass in der einen (5) von mir die^ Intelligenz sich sehr 
langsam entwickelte; in demselben Falle bestand auch bis 
zum 3. Lebensjahre vollständiger Mangel der Sprache; etwas 
Aehnliches beobachtete Erb in einem Falle (in Memorabilien 
Beobachtung 2); femer bestand in Fall 3 und 4 von mir 
Schielen, dasselbe bei Erb (Virch. Arch. Fall 18) in einem 
Falle. Jedenfalls kann man diese offenbar cerebralen Erschei- 
mmgen nicht als ein zufalliges Zusammentreffen deuten. Für 
mich hat ein solches Mitleiden des Gehirns gar nichts Be- 
fremdliches. Scheint doch auch bei der spinalen Kinderläh- 
mung, ich erinnere an den autoptisch interessanten Fall von 
W. Sander (Centralbl. f. med. Wissensch. 1875 Nr. 15), der- 
selbe Insult gleichzeitig spinale Einderlähmung und Idiotismus 
setzen zu können. Immerhin darf man gewiss als Regel auf- 
stellen, dass bei der spastischen spinalen Paralyse die Func- 
tionen des Gehirns und der Himnerven intact zu bleiben 
pflegen. Ausnahmen bilden die cerebro-spinalen Formen. 

Das Fehlen von Veränderungen an der Wirbel- 
säule gilt gewiss für allcf Fälle nur so lange, als die Kran- 
ken noch nicht im Stande sind, sich in aufrechter Stellung 
oft und längere Zeit fortzubewegen. In allen Fällen nämlich, 
wo diess geschehen, muss nothwendigerweise, wenn einiger- 
massen ausgebreitete Contracturen im Hüft-, Knie- und Fuss- 
gelenk bestehen, sich Lordose der Lendenwirbelsäule 
ausbilden. Eine solche bestand in meinen Beobachtungen 2j 
5 und 7. In den wenigen Fällen von ausgebildeter spastischer 
spinaler Paralyse, welche ich bei Erwachsenen bis jetzt ge- 
sehen habe, fehlte sie kaum je. 

Ausser diesen Punkten möchte ich noch folgende kurz 
erwähnen. Von Bhachitis oder Störungen der Zahnent- 
wicklung war auch in keinem meiner Fälle die Rede. In 
Bezug auf die Unbeholfenheit solcher Kinder ist noch zu 
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erwähnen^ dass sie meist nur mit herabhängenden Beinen 
sitzen können und dass sie mit an den Leib gezogeneu Beinen 
liegen und schlafen. Der 62jährige Böser pflegte sich in die 
Kniehöhlung Kissen unterzustopfen. Jeder Versuch, die Con- 
tracturen passiv auszugleichen, schien für die kleinen Patien- 
ten sehr schmerzhaft. In tieferer Chloroformnarkose (cf. 
Beob. 1) ging diess sehr leicht Yon Statten; die Muskelspan- 
nung begann aber die Extremitätenabschnitte in die alte Con- 
traeturstellung ziehen zu wollen, sobald die Narkose nachliess. 

Eigenthümlich waren in drei meiner Beobachtungen (2, 
5 und 7) Muskelspannungen, welche an die 3. von mir 
aufgestellte Form der spastischen spinalen Paralyse lebhaft 
erinnerten. In Beobachtung 2 traten die einzelnen Muskel- 
bündel des Quadriceps in starkem Relief hervor, in Beobach- 
tung 5. erschien derselbe Muskel in seinem oberen Theile 
knollenartig verdickt, in Beobachtung 7. fühlte er sich, ebenso 
wie die Glutäen, auffallig hart und gespannt an. 

Little (1. c. p. 139 unten) hebt schliesslich noch hervor, 
dass solche Kinder oft in ungewöhnlicher Weise auf Sinnes- 
reize reagiren. Sogar noch zur Zeit des herrannahenden 
Jünglingsalters sollen sie bei unbedeutendem Geräusch zusam- 
menschrecken. Der Schlaf ist gewöhnlich leise, leicht gestört. 
Die nervöse Reizbarkeit erinnert oft an die beim Tetanus. 
Aehnliches habe ich nicht beobachtet. Nur in Fall 1 bestand 
ein ziemlicher Grad von Nervosität, welche aber wohl z. Th. 
als Folge schlechter Erziehung anzusehen war. 

Aetiologie. 

Erb schliesst den Abschnitt über Aetiologie (Virch. Arch. 
1. c. p. 51) mit den gross gedruckten Worten, „dass uns die 
näheren Ursachen der vorliegenden Krankheit zur Zeit noch 
so gut wie ganz unbekannt sind^^ Wenn ich nun in dem 
Folgenden ätiologische Momente besonders hervorheben will, 
so machen diese dennoch keineswegs Anspruch auf unbestrit- 
tene Gewissheit, sondern sollen nur zur Berücksichtigung und 
Prüfung in jedem neuen Falle von spastischer Spinalparalyse 
auffordern. Diese Momente sind: 1) Beschädigungen bei der 
Geburt, 2) vorzeitige Geburt, 3) Inzucht. 

1) Wie wir sahen, hat Little seinen Aufsatz überschrie- 
ben: „üeber den Einfluss abnormer, schwerer und frühzeitiger 
Geburten, sowie die Asphyxie der Neugeborenen auf die gei- 
stige und körperliche Beschaffenheit der Kinder.^^ Er bezeich- 
net im Eingang geradezu als Zweck der vorliegenden Arbeit, 
zu zeigen, wie besonders der Geburtsact dem Nerven- und 
Muskelsystem des Kindes schwere und eigenthümliche Schäden 
zuzufügen vermag. Eine sorgfältige Beobachtung hat Little 
davon überzeugt, dass weit seltener, als man gewöhnlich glaubt, 
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die Asphyxie der Neugeborenen ohne bleibenden Naditheil fSr 
die letzteren yerläufb. Die Geburtsfalle , welche am gewöhn- 
lichsten einen asphjktischen Zustand des Kindes und somit 
dessen Tod oder doch bleibend psychische oder körperlicbe 
Schäden in Folge haben ^ sind schwerere Geburt^i in Folge 
falscher Kindeslt^en^ abnormer Beschaffenheit der Geburts- 
wege^ durch Instrumentalhülfe oder durch Wendung beendigte 
Geburten, Unterendlagen; Fälle, in denen die Nabelschnur um 
das Kind geschlungen oder in denen dieselbe vorgefallen war; 
auch beobachtete L. einige Fälle, in denen das Kind nach 
seiner Geburt aus Unachtsamkeit unter den Betten und Klei- 
dern erstickt war. 

Es ist unmöglich, den Zusammenhang permanenter Affec- 
tionen der Intelligenz, sowie die spastische ßigidät und die 
Paralyse der Glieder mit Schäden der Nervencentren zu leug- 
nen, welche der Foetus theils vor, theils bei der Geburt und 
theüs dadurch erlitt, dass er längere Zeit in einem asphykti- 
schen Zustande verblieb, welcher Congestionen oder Gefass- 
zerreissungen im Gehirn, MeduUa oblongata oder dem Kücken- 
marke bewirkte. 

Diesen Ausführungen des englischen Autors habe ich 
nichts hinzuzufügen, da ich selbst mit geburtshülflicher Praxis 
niemals viel zu thun gehabt habe. In keinem der von Erb 
und mir beobachteten Fälle finde ich von erschwerter Geburt 
oder dgl. etwas erwähnt-, wohl aber ist 

2) vorzeitige Geburt (im 7. oder 8. Schwangerschafts- 
monate) angegeben in dem einen Falle von Erb (Memorabil. 
1. c. p. 532), sowie in 2 Fällen von mir, Beob. 2 und 3. In 
dem letzteren Falle soll sogar ein Eindruck im Schädel vor 
der grossen Fontanelle nach der Geburt vorhanden gewesen sein. 

3) Einer besonderen Beachtung werth als ätiologisches 
Moment erscheint mir schliesslich die Inzucht. Allerdings 
findet sich dieselbe nur ein Mal (in Beobachtung 1) unter 
meinen Fällen verzeichnet; hier aber in so exquisiter Weise, 
dass ihr mit grosser Wahrscheinlichkeit eine ätiologische Be-- 
deutung beigemessen werden muss. Ich erinnere daran, dass 
in den von mir schon früher (Deutsche med. Wochenschr. 1876 
Nr. 16 u. 17) beschriebenen 4 Fällen von der 2. (amyotrophi- 
schen) Form von spinaler spastischer Paralyse bei Kindern 
derselben Familie kein anderes Moment als das der Inzucht (die 
Eltern waren Schwesterkinder) aufgefunden werden konnte. Das 
Ineinanderheirathen der vielen Dörfer, ja in den meisten klei- 
nen Städten unserer Provinz Sachsen ist Jahrhunderte lang 
in Flor gewesen*, nur selten einmal und meist erst in neuerer 
Zeit, wo der Verkehr durch Eisenbahnen etc. ein regerer -und 
die völlige Abgeschlossenheit eines Ortes meist zur ünraög- 
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lichkeit geworden ist, ist hier und da neues Blut in die Fa* 
milien von auswärts eingeführt worden. Hier ergäbe sich nun 
ein reiches Feld der Beobachtung und Prüfung für die Aerzte 
in den kleinen Städten und Flecken, namentlich auch für die 
Impfärzte, inwieweit die Inzucht auf die körperliche, und gei- 
stige Beschaffenheit jener Familien eii^ewirkt haben mag, na- 
mentlich auch in Bezug auf die verschiedenen Formen unserer 
spastischen Spinalparalyse. 

In wieweit die von Erb angeführten Ursachen dieser 
Affection bei Erwachsen auch bei Kindern ins Gewicht fallen, 
muss ich vorläufig dahingestellt sein lassen. Die Frage nach 
einer neuropathischen Belastung fällt in gewisser Be- 
ziehung mit der Inzucht zusammen. Erblichkeit würde sich 
vielleicht mit grösserer Bestimmtheit für meinen Fall 7 nach- 
weisen lassen, in welchem der Kranke ausdrücklich angab, dass 
seine Mutter sich nicht gut bücken und nicht gut laufen ge- 
konnt habe. 

Schliesslich noch einige Worte über die Therapie. Die 
von Erb empfohlene Galvanisaton des Rückenmarks ist 
nur in dem einen meiner Fälle, dem ersten, geübt worden, hier 
allerdings mit grosser Begelmässigkeit und Ausdauer, über ein 
Jahr lang und dennoch ohne jeden Erfolg. Von den übrigen 
Fällen sind nur noch drei elektrisch behandelt worden und nur 
peripher. In dem 2. Falle soll Jahre lang fortgesetzt die pe- 
riphere Galvanisirung einen günstigen Einfluss gegen das Fort- 
schreiten der Atrophie gezeigt haben. In dem 3. Falle schien 
die periphere Galvanisation der Muskeln und Nerven eine leich- 
tere Beweglichkeit der ersteren zur Folge zu haben. Bedeutende 
Besserung aber wurde nicht erreicht; ebenso wenig in Fall 7, 
wo wesentlich durch die contrahirten Adductoren ein kräftiger 
Batteriestrom stabil mit Voltaischen Alternativen geleitet wurde. 
Diese letztere Behandlungsweise hatte in allen Fällen, auch 
bei Erwachsenen, ein allerdings nur vorübergehendes Nach- 
lassen der Muskelrigidität zur Folge. Vielleicht vermöchten 
gerade bei diesen spastischen Lähmungen schwache, aber 
stundenlang central oder peripher applicirte Batterieströme 
etwas zu leisten. 

In den übrigen von mir beobachteten Fällen ist kein Ver- 
such mit einer elektrischen Behandlung gemacht worden. 

In Bezug auf die chirurgisch-orthopädische Behand- 
lung der Contracturen muss man sich von vornherein klar 
werden, dass die Verbältnisse hier ganz anders liegen, als bei 
der spinalen Kinderlähmung, indem bei unserer Affection eine 
exquisit active Spannung der Muskeln hinzukommt. Ich habe 
mir daher von Tenotomien von vornherein wenig versprochen 
und finde diese Ansicht bestätigt durch die mehrfachen Miss-* 
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erfolge von Little und Adam. Letzterer hat allerdings einige 
Erfolge (cf. die oben mil^etheilten Fälle) aufzuweisen^ ebenso 
wi^ V. Heine. Aus demselben Grunde habe ich wenig Ver- 
trauen zu einer Behandlimg mit festen Verbänden^ wie 
ich sie in Fall 1 ausgeführt Allerdings lassen sich die Glie- 
der in tiefer Chlorofbrmnarkose vollständig gerade stellen; 
sobald aber die Narkose aufhört^ fangen die rigiden Muskeh 
an, gegen den Zwang sich zu wehren. Dadurch werden Schmer- 
zen verursacht, welche sich so steigern können, dass man den 
Verband abnehmen muss. — Schienenapparate könneu, so 
lange die Contracturen nicht ausgeglichen^ in hochgradigen 
Fällen gar nichts nützen; die Laufbahn nur dann, wenn die 
oberen Extremitäten intaict und kräftig sind. 



B. Spastisohe spinale Paralyse mit Atrophie. Solöroae latörale 

amyotrophique (Charcot). 

Diese bei Erwachsenen nicht nur von Charcot, sondern 
auch] von* anderen Autoren mehrfach beobachtete AflFection 
ist bei Kindern meines V7issens bis jetzt nur von mir be- 
schrieben worden (Sklerose der Seitenstränge des Rücken- 
marks bei vier Kindern derselben Familie; Deutsche med. 
Wochenschr. 1876 Nr. 16 und 17). Dass es sich in diesen 
Fällen klinisch um nichts anders handeln kann, als um die 
von Charcot als Sclerose laterale amyotrophique bei Erwachse- 
nen beschriebene Form, das geht, meine ich, klar genug aus 
meiner Beschreibung der Symptome hervor. Dass der Ver- 
lauf bei diesen Kindern ein viel langsamerer ist, als in den 
von Charcot beobachteten Fällen bei Erwachsenen, kann nicht 
aulBFallen. — Die von mir in jenem Aufsatz als weitere Be- 
obachtungen citirten zwei Fälle haben bereits oben unter der 
ersten Form der spastischen spinalen Paralysen ihren richtigen 
Platz erhalten. Dagegen scheint mir folgender Fall hierher 
zu gehören: 

Marie J., 37^ Jahre alt, Pastorstochter aus der Gegend von Coburg, 
kann weder stehen noch gehen. Bereits sechs Wochen nach ihrer Ge- 
burt wurde die jetzt noch bestehende Varoequinus- Stellung beider Fusse 
bemerkt. Ebenso sollen die Waden und Voixlerarme von der ersten Zeit 
an sich von den übrigen Eörpertheilen durch ein vermehrtes Yolumen 
ausgezeichnet haben. Jetzt stehen dieselben durch ihre Fülle in grellem 
Contrast zu den atrophischen Oberarmen. Auch, die Brustmuskeln 
sind sehr schwach entwickelt. Beim Versuche zu stehen bildet sich eine 
starke Lordose der Lendenwirbelsäule aus, ebenso wenn man die Patien- 
tin platt an die Erde leg^ und die Oberschenkel gegen das Becken 
strecken will. Sobald man dieselben wieder im Hüftgelenk flectirt, ver- 
schwindet die Lordose fast vollständig. Also offenbar dauernde Contrac- 
tur der Mm. ilio-psoas. Femer erlaubt eine[ gleiche straffe Contractur 
der Wadenmuskeln nicht, die unteren Extremi&ten im Knie zu strecken. 
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Ein später ans der Wade geschnittenes Stück Mnskel hatte, wie 
Herr Prof. Yolkmann mir mündlich mittheilte, das Aussehen von Fisch- 
fleisch, so weiss war seine Farbe. 

Die faradische Erregbarkeit in den Muskeln der beiden unteren Ex- 
tremitäten war sst 0; nur an dem einen M. tibial. antic. zeigte sich noch 
eine Spur von Contraction. 

Die galvanische Erregbarkeit des Nn. tibial. und pron. war noch in 
geringem Grade nachzuweisen. 

Patientin wurde sehr bald als incurabel entlassen. 

Für die Diagnose von Wichtigkeit scheint mir noch die ana- 
mnestische Bemerkung, dass denselben Eltern früher schon ein ebenso be- 
schaffenes Kind geboren worden war. Bei dem letzteren war aber die 
Verkrümmung von Anfang an noch hochgradiger; es war schon im Alter 
von ly^ Jahren gestorben. Die Eltern waren dem Anschein nach durch- 
aus gesund; ob auch hier Inzucht stattgefunden, ist nicht notirt. 

2um Schlnss will ich noch anfügen, dass die zu einem elektrischen 
Eurversuche hier zurückgebliebene Clara die jüngste der oben be- 
schriebenen 4 Geschwister nach Verlauf von circa 6 Wochen bereits 
ebenfalls eine beginnende Contractur in den Kniegelenken zeigte. Auch 
der tibrige Zustand hatte sich in dieser kurzen Zeit merklich ver- 
schlimmert. 



C. Spastische spinale Paralyse mit intermittirenden tonisclien 
Oontractionen willkürlicli beweglicher Muskeln. 

Sehr eigenthümlicher Art ist die von Thomsen*) und 
mir**) unter dem Titel „Tonische Krämpfe in willkürlich be- 
weglichen Muskeln" beschriebene spastische Affection, welche 
ich bereits in meinem Vortrage auf der Münchener Natur- 
forscher-Versammlung als eine dritte Form der spastischen 
spinalen Paralyse bezeichnet habe. Während die beiden zuerst 
besprochenen Formen andauernde Bewegungsstörungen setzen, 
handelt es sich bei dieser dritten sozusagen um eiue inter- 
mittirende Behinderung der Bewegungen, bedingt durch eine 
nur zeitweise und vorübergehend auftretende Steifigkeit in ge- 
wissen willkürlichen Muskeln oder Muskelgruppen: so in dem 
von mir in Bömer's Zeitschrift genau beschriebenen, in Erb's 
Rückenmarkskrankheiten 11. Aufl. p. 817 ziemlich ausführlich 
mitgetheilten Falle. 

1. Beobachtung. Ein zweiundzwanzigjähriger Recrut 
brachte seinen ünterofficier zur Verzweiflung, weil er die ver- 
langten militärischen Exercizien nicht mit der verlangten Prä- 
cision und Schnelligkeit ausführte. Bei genauer Nachforschung 
stellte sich heraus, dass der in Bezug auf seine Musculatur 
wahrhaft athletische gebaute Recrut seit frühester Kindheit in 
gleicher Weise in seinen Bewegungen behindert gewesen war. 
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*) Arch. f. Psych. VI, p. 702. 
**) Deutsche Med. Wochenschr. 1876. Nro. 33 u. 34. 

Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. XIU. 17 
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Seit Veröfifentlichung jenes ersten Falles sind mir nun 
noch zwei weitere zur Beobachtung gekommen, von denen ich 
den ersten ausführlich, den zweiten nur flüchtig untersuchen 
konnte. Beide stimmen vollständig mit dem zuerst publicirt;en 
Falle überein. 

2. Beobachtung. Fräulein Auguste E. aus C, 22 Jahr alt, wurde 
mir am 29. Juni d. J. von Herrn Sanitätsrath Dr. Fitzau in Coethen, 
dem ich hiermit meinen besten Dank sage, zur Untersuchung über? 
wiesen. 

Patientin ist angeblich aus einer durchaus gesunden Familie; jeden- 
falls leiden weder die Eltern, noch der einzige Bruder, noch auch son- 
stige Verwandte an einer ähnlichen Affection. Nur die Mutter soll zeit- 
weise über ähnliche Wadenki^jnpfe geklagt haben, wie Patientin. Diese 
erinnert sich mit dem jetzigen Leiden seit ihrer frühesten Kindheit be- 
haftet gewesen zu sein. Dieses Leiden besteht in einer zeitweise auf- 
tretenden Steifigkeit der willkürlichen Muskeln, welche sie ganz plötz- 
lich befällt, 80 dass die eben gewollten Bewegungen so lange unterbleiben 
müssen, bis jene Steifigkeit wieder vergangen ist. Als Kind vermochte 
sie nicht zu schlittern, später fiel ihr das Tanzen ausserordentlich schwer. 
Als Concertsängerin musste sie nicht selten nach Beendigung des Musik- 
stückes noch eine ganze Zeit lang wie angewurzelt am Boden stehen 
bleiben, ehe sie im Stande war, sich an ihren Platz zurückfuhren zn 
lassen. Bei dieser Gelegenheit hatte sie oft grosse Mühe, ihre Unfähig- 
keit sich von der Stelle zu bewegen, durch allerhand kleine Kunstgriffe 
zu verbergen. Auch in den Gesichtszügen hat sie häufig das Gefühl von 
Spannen und nach dem Nasenrümpfen oder einer anderen Bewegung der 
mimischen* Gesichtsmuskeln nicht selten das Gefühl, als ob das Gesicht 
in dieser Stellung erstarrte. Schliesslich ist ihr in neuester Zeit auf- 
gefallen, dass auch die Zunge nicht selten steif wird, sobald sie zu singen 
anfängt, ähnlich wie die Finger beim Klavierspielen erst allmählich voll- 
ständig gefügig werden. Im Ganzen soll sich also die Steifigkeit der 
Muskeln von Jahr zu Jahr gebessert haben, obgleich Patientin nichts 
Wesentliches dagegen gebraucht hat, ausser kalten Abreibungen. 

Patientin kann stundenweit gehen^ ohne zu ermüden. Je länger sie 
im Gange ist, desto besser geht es. Beim Aufstehen am Morgen sind 
die Glieder am biegsamsten. 

Alle Functionen des Körpers sind in bester Ordnung. 

Stat. praes. v. 29. 6. 77. 

Patientin ist eine kräftig entwickelte Brünette von blühendem Aus- 
sehen und mittlerer Statur. Die Augenbrauen fliessen über der Nasen- 
wurzel zusammen und bilden hier ein Dreieck. Pupillen gleich. Hat 
Patientin die Augen geschlossen, so kann sie dieselben nicht plötzlich 
wieder vollständig öffnen; vielmehr bleiben beide oder wenigstens das 
eine (bei dem Versuche das rechte) noch zur Hälfte geschlossen und erst 
den wiederholten Willensanstrengungen der Patientin gelingt es, die 
Augen wieder vollständig zu öffnen. In gleicher Weise hat Patientin 
wenigstens das Gefühl, als ob die gerümpfte Nasenhaut sich nicht sofoH 
wieder ausgliche. Indessen konnte ich davon nichts wahrnehmen. Die 
Zunge ist nach allen Richtungen hin frei beweglich; von Zeit zu Zeit 
aber wird sie von einem Krampf befallen und bleibt alsdann in einer 
Mittelstellung vollständig unbeweglich stehen. Sie fühlt sich dann kurze 
Zeit ganz hart und fest an wie die Zunge einer Leiche. 

Die Wadenmusculatur zeigt auf beiden Seiten eine ganz enorme 
VolumsvergrÖBserung, 40 Cm. im Umfange. Nicht ganz so kräftig aber 
immerhin noch abnorm stark entwickelt ist der Quadriceps, vor allem 
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der Yastas externns, welcher sich beiderseits als ein länglicher Wulst 
hervorwölbt. Das zwischen diesen beiden nnförmlichen Mnskelmassen 
gelegene Knie macht fast den Eindruck einer eingeschnürten Stelle, in- 
dem es nur 32 Cm. im stärksten Umfange hat. Auch die Glutäen sind 
in bedeutendem Maasse entwickelt. An den Oberarmen fällt nur der 
Biceps durch sein Belief auf, doch zeigt er nicht entfernt die hoch- 
gradige Yolumsvermehrung wie die Wadenmuskeln. Von einer Atrophie 
einzelner Muskeln oder Muskelgruppen an den Armen ist keinesfalls die 
Rede, obwohl die Vorderarme weniger voluminös sind als die Oberarme. 
Eine nicht unbeti^chtliche Lordose der Lendenwirbelsäule ist unver- 
kennbar. Dieselbe ist der Kranken selbst schon seit Jahren aufgefallen. 
Sobald Patientin nicht auf «ich achtet, tritt diese DeformiiS>t mehr heraus. 
Patientin fühlt sich aber dabei viel weniger behaglich, als wenn sie sich 
bemüht, die Deformität möglichst auszugleichen. 

Die Haut über den voluminösen Muskeln bietet nichts Abnormes 
für den Anblick. Wenn man aber mit den Fingerspitzen leicht tastend 
darüber hinfährt, so fühlt man, wie es scheint, dicht unter der Cutis 
(der Panniculus adiposus scheint gering zu sein) deutliche Unebenheiten, 
welche nicht selten in der Längsrichtung der Muskeln sich zu hervor- 
springenden Linien gestalten. Diess ist besonders deutlich an der rechten 
Wade, aber auch an den Mm. bicipites zu fühlen. 

Die Muskeln fahlen sich *z war ziemlich derb, aber durchaus nicht 
so brettartig hart an, als bei dem früher von mir beschriebenen Soldaten 
Kroitzsch. Die Härte tritt erst dann hervor, wenn Patientin die Muskeln 
in Action setzt. Für gewöhnlich kann man die Muskeln bequem durch- 
kneten, was beiläufig, so lange es in massigem Grade geschieht, der 
Kranken ebenso angenehm ist, wie schwaches Faradisiren, während sie 
gegen stärkere Ströme, auch galvanische ziemlich empfindlich zu sein 
scheint. Tiefer Druck in der Mitte der Wade ist schmerzhaft. 

Die faradische und galvanische Erregbarkeit der Muskeln, auch der 
hypertrophischen ist im Ganzen normal; Zurückbleiben eines reliefartigen 
Vorspringens desselben nach Entfernung der Elektroden zeigt sich nur 
in geringem Masse am unteren Ende des Vastus internus. (Von den 
Oberschenkeln wurde kaum das untere Drittel entblösst; an denRectiab- 
dominis nicht expeiimentirt.) Mechanische Reizung durch Schläge mit 
dem Percussionshammer war völlig erfolglos. Weder der Patellarreflex, 
noch das Unterscheukelphänomen waren zu bemerken. 

Fibrilläre Zuckungen habe ich während der einmaligen Untersuchung 
nicht wahrgenommen. Doch giebt Patientin an, Empfindungen zu haben, 
wie sie von Kranken, die an solchen Zuckungen leiden, beschrieben 
werden. 

Die active Beweglichkeit ist während der Untersuchung normal zu 
nennen. Vor allem ist hervorzuheben, dass die Bewegungen im Sprung- 
gelenk in durchaus ausreichender Weise von Statten gehen. Nur kann 
der linke Oberarm nicht höher als bis zur Horizontalen elevirt werden; 
auch passiv gelingt diess nicht weiter. In gleicherweise sind sonstige 
passive Bewegungen, vor allem die Rotation, nicht nur im linken, sondern 
auch im rechten Schultergelenk arg behindert, während die übrigen Ge- 
lenke, so das Knie- und Hüftgelenk während der Untersuchung wenig- 
stens eine normale Beweglichkeit darboten. 

Coordinationsstörungen fehlen durchaus ; auch diese Kranke ver- 
mag nur langsam kretschbeinig und, indem sie die Beine nach aussen 
herumschleudert, ßine Treppe zu steigen. 

3. Beobachtung. Wilhelm Fr., 28 Jahr, Verwalter aus Seh. ist 
abgesehen von der noch bestehenden Affection stets gesund gewesen, 
ausser dass ihm vor 8 — 9 Jahren durch den Stich einer vergifteten Fliege 

17* 
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das rechte obere Augenlid zerstört wurde, wesshalb eine plastische Er- 
gänzung desselben nöthig wurde. 

Vor 4—5 Jahren will er Nachts plötzlich ein Gefühl von Steifigkeit 
im linken Beine gehabt haben. Seitdem hat er über Steifigkeit im ganzen 
Körper, besonders in den Beinen, Armen und im Genick zu klagen. 
Die Sprache ist unbehindert. Morgens nach dem Aufstehen fühlt er sich 
beweglicher als später. Beim Gehen hat er das Gefühl, als ob die 
Hemmung in der Kreuzbeingegend sässe, weshalb ein Arzt ihm dort 
eine Fontanelle gelegt hat. So oft Patient längere Zeit gesessen hat, 
muss er erst die Kniee durchdrücken und gewissermassen die gesammte 
Mnsculatur anspannen, ehe er aufstehen kann. Will er tanzen, so muss 
er erst eine Weile lang ansetzen. Will er rfiAch aufs Pferd, so ist ihm 
diess meist erst nach längerem Danebenstehen möglich. Ist er einmal 
im Gange, ist er einmal warm geworden beim Tanzen, so fallt jene Be- 
hinderuug. vollständig fort. 

Patient ist ein blühender, breitschulteriger, überaus musculöser 
Mensch. Die Muskeln fühlen sich auch im Ruhezustände am ganzen 
Körper steinhart an. Auch bei diesem Kranken bleiben, wie bei dem 
Eecruten Kroitzsch (Beob. 1) nach Application eines starken faradischen 
Stromes die zur Contraction gebrachten Muskelpartien nach Aufhören 
des Stromes noch eine Zeit lang als erhabene Wülste stehen, um sich 
alsdann erst allmählich auszugleichen. Avch hier ist dieses Phänomen 
besonders deutlich am Quadriceps, weniger an den Muskeln der Arme. 
Mechanische Reizung schien einen ähnlichen Erfolg nicht zu haben. — 
Die Patellarreflexe waren sehr lebhaft. — Von Erblichkeit oder Vor- 
kommen derselben oder ähnlicher Affectionen in der Verwandtschaft des 
Patienten war nichts zu ermitteln. 

Nach Angabe des Kranken soll, wie gesagt, die Affection erst vor 
4 — 5 Jahren ziemlich plötzlich aufgetreten sein. 

Indessen glanbe ich; dass eine Prädisposition dazu seit 
Geburt bestand und durch irgend eine veranlassende Ursache 
die Affection zur vollen Ausbildung kam. Es lässt sich näm- 
lich sehr wohl denken, dass so manche Kinder, welche als 
plump, schwerfallig und ungeschickt dem Spott ihrer Genossen 
anheimfallen, an den ersten Anfängen unserer Affection leiden 
mögen; dass dieselbe aber nur bei einzelnen und zwar durch 
das Hinzukommen gewisser uns unbekannter Ursachen zu einer 
auffälligen Entwicklung kommt. 

Die von mir beschriebenen Fälle weichen in mancher Be- 
ziehung von den von-Thomsen an sich und in seiner Familie 
beobachteten wesentlich ab. Zunächst fehlte in den Fällen 
von Thomsen „Muskelhypertrophie"*), wie er mir noch einmal 



*) Herr College Thomsen wird mich nicht für indiscret halten, wenn 
ich die diesen Punkt betreffende Stelle seines Briefes hier wörtlich wieder- 
gebe: „Mukelhypertrophie ist bei keinem von den in meiner Famihe 
Befallenen vorhanden, obwohl alle eine sehr kräftige Mnsculatur haben. 
Mein ältester Sohn, der nur eine Andeutung von dem Leiden besitzt, 
hat allerdings eine recht auffiallende Muskelentwicklung; er ist Apotheker 
und hat in seiner Lehrzeit viel Trepp' auf und Trepp' -ab laufen müssen, 
weshalb vielleicht die Steifigkeit bei ihm noch weniger hervortritt; 
denn ich habe bei allen Behafteten, auch bei mir bemerkt, dass gym- 
nastische Uebungen einen heilsamen Einfluss auf das Uebel ausüben, 



261 

brieflich zu versichern die Güte hatte, während in allen meinen 
3 Fällen die übermässige Entwicklung aller oder gewisser sym- 
metrischer Muskeln des Rumpfes und der Extremitäten nicht 
zu verkennen war. Dagegen fehlt in meinen 3 Fällen wiederum 
jede Spur von psychischen Störungen oder sonstigen Neuro- 
pathien, wie sie Thomsen zum Theil neben der Myopathie in 
seiner Familie beobachtet hat. In der Familie Thomsen's war 
die Affection bereits mehrere Generationen hindurch erblich. 
Auch in meinen beiden ersten Fällen schien etwas Aehnliches 
vorzuliegen: eine ältere Schwester des Recruten leidet an der 
nämlichen Affection; die Mutter der Concertsängerin soll An- 
deutungen davon zeigen. 



Nachtrag. Neuerdings ist mir noch folgender (achte) 
Fall von Erb's spastischer spinaler Paralyse zur Untersuchung 
gekommen. 

Theodor L., 14% Jahre alt, aus L. vor Hannover soll im Alter von 
lYs Jahren, als er schon, wiewohl etwas wacklig, laufen konnte, eine 
zunehmende Beugecontracturstellung an beiden Enieen gezeigt haben, ohne 
dass eine fieberhafte Affection oder irgend eine Krankheit vorausgegangen 
wäxe. Die Angehörigen beschuldigten einen Fall von der Treppe als Ur- 
sache ; der hinzugerQfene Arzt aber liess diess nicht gelten. Seitdem hat 
Patient niemals wieder ordentlich gehen lernen und niemals weiter als 
^twa eine Viertelstunde. Er friert leicht an den Füssen. Die Arme sind 
stets völlig frei von jeder Störung gewesen; ebenso alle inneren Organe. 

Auch in diesem Falle ist Inzucht nachweisbar: die Eltern seines 
Vaters waren Onkel und Nichte, etwa 15 Jahre im Alter auseinander. 
Aus ihrer Ehe stammen nenn Kinder, von denen zwei jung gestorben, 
die übrigen aber bis auf eine Tochter, die brustkrank ist, sämmtlich ge- 
sund sind. Die Eltern des Kranken selbst sind gesund. Von ihren acht 
Kindern ist das zweite unser Kranker; die übrigen sind gesund. 

Stat. praes. v. 21. Nov. 1878. 

Patient ist ein mittelgrosser, wohl entwickelter Bursche mit reich- 
lichen Pubes. Der Oberkörper bietet nichts Abnormes, die unteren Ex- 
tremitäten aber sind abgemagert; die Oberschenkel wesentlich nur über 
dem Knie, so dass die bekannte Schinkenform herauskommt, die Unter- 
schenkel dagegen in weit bedeutenderem Grade. Beim Stehen und Gehen, 
ebenso wie beim Liegen auf dem Bücken fällt die Haltung der Knie in 
massiger Bengestellung auf. Auch vermag Patient dieselben bis zu einem 
sehr stumpfen Winkel zu strecken, passiv gelingt diess fast ganz voll- 



wenn sie gleich dasselbe nicht ganz beseitigen können. Dieser Sohn 
nun hat einen gracilen und schmächtigen Körperbau, dabei aber eine 
ganz merkwürdige Muskelentwicklung, wie ich solche nie gesehen und 
die namentlich in den Lenden hervortritt. Dabei hat er eine seltene 
Kraft in allen Muskeln, so dass er u. A. im Stande ist, mit seinen Masse- 
teren einen recht schweren Tisch, mit so und so viel Bierseideln be- 
standen, aufzuheben und im Zimmer rund zu tragen.^* Es wird also wohl 
darauf ankommen, was man unter „Mukelhypertrophie" versteht. 



262 

ständig, besonders rechts. Ausserdem stehen die Knie in ValgasstellTing, 
ebenso die Füsse in hochgradiger Yalgus- nnd minimaler Eqninusstellnng. 
Willkürlich vermag der Patient, namentlich links, den Fuss nur wenig 
über den rechten Winkel hinaas dorsal zu flectiren. An beiden Fassrücken 
springen die Sehnen des Tib. anticas and Ext. digitor. commanis deut- 
lich hervor. Ausserdem fällt eine betrilchtliche Lordose der Lendenwirbel- 
säule auf, die sich in der Bückenlage erst ausgleicht, wenn man beide 
Oberschenkel senkrecht gegen den Fussboden stellt. Schliesslich besteht 
eine massige Contractur der Adductoren der Oberschenkel, welche diese 
nur etwa bis zu Yg des Normalen von einander zu abduciren erlaubt 
Beim Reiten auf einem Ponny, welches Patient seit zwei Jahren exercirt, 
ist diesB öfter unangenehm aufgefallen. Früher scheint die Adductoren- 
contractur hochgradiger gewesen zu sein, indem Patient damals beim 
Gehen fortwährend die Knie und inneren Knöchel aneinander rieb. Augen- 
blicklich vermag Patient, nachdem ihm schon 14 Tage lang die Knie 
mit einem Gewicht bis zu zehn Pfund gestreckt worden sind, nicht so 
gut zu gehen als früher, obgleich die Knie unter jener Behandlung be- 
deutend gerader geworden sind. Der Gang ist mühsam; ein Bein wird 
langsam und mit einem schlurfenden Aufschleifen auf dem Boden vor das 
andere geschoben. Die Stiefeln hat Patient regelmässig an der medianen 
Seite der Spitze sehr bald durchgelaufen. 

Beide Füsse fühlen sich eiskalt an. Die Hautreflexe beim Kitzeln 
der Sohlen fehlen vollständig. Der Patillarsehnenreflex ist beiderseits 
lebhaft gesteigert, ebenso das Fussphänomen. Lebhaftes Erzittern der 
ganzen unteren Extremität tritt mehrmals rechts wie links beim Faradi- 
siren mit starkem Strom ein. 

Die Sensibilität ist durchaus normal. 

Die faradische Erregbarkeit ist beiderseits herabgesetzt in den 
sehr abgemagerten Wadenmuskeln, sowie in dem Extensor digit. commnn. 
long., finks auch dem brevis; schliesslich in den Flexoren des Unter- 
schenkels und im Rectos femoris. 

Die Untersuchung mit dem Batteriestrom ergiebt dieselbe Herab- 
setzung der Erregbarkeit in den genannten Muskeln, (doch keine Spar von 
Entartungsrcaction); nicht in den Nerven, welche auch auf den faraidischen 
Strom mit Ausnahme des linken N. tibialis, welcher herabgesetzte Er- 
regbarkeit zeigt, durchaus normal reagiren. 

Die Prognose dürfte in diesem Falle durchaus ungünstig sein. Elek- 
trische Kuren sind allerdings nicht bei bekannteren Specialisten schon 
früher ohne Erfolg gebraucht. Die mechanische Behandlung wird schwer- 
lich zu andauernder Besserung der Kniestellung führen. 

(Fortsetzung im näohsten Heft.) 



IX. 
lieber pneumatische Therapie im Kindesalter. 

Von 

Dr. Ignaz Hauke, 

dirigixendem Primarärzte des Kronprinz Bndolf-Kinderspitals in Wien. 

Die Wirkungen, welche die verschiedenen Grade des atmo- 
sphärischen Luftdrucks auf den Organismus, in specie auf die 
Athemfunction ausüben, lassen sich auf zwei wesentlich ver- 
schiedene Methoden zu therapeutischen Zwecken verwerthen. 
Die erste Methode besteht darin, dass man den ganzen Körper 
in einem „pneumatischen Cabinete" dem Einflüsse verdichteter 
oder verdünnter Luft aussetzt; die zweite Methode, welche 
auf meine Anregung im Jahre 1870 in die Praxis eingeführt 
wurde, besteht 4arin, dass man den künstlich erhöhten oder 
verminderten Luftdruck in einem geschlossenen Räume ausser- 
halb des Körpers herstellt und nur auf die Athmungsorgane 
einwirken lässt. 

Letzteres kann auf zwei Arten geschehen. Entweder setzt 
man jenen abgeschlossenen Baum („pneumatischen Apparat") 
durch einen Kautschukschlauch und eine luftdicht um Mund 
und Nase anliegende Maske mit den Bespirationswegen des 
Kranken in altemirende Verbindung, oder man umgiebt den 
Thorax über seine Gränzen hinaus mit einem starren Panzer 
und stellt nun wieder altemirend die Verbindung des „pneu- 
matischen Panzers" mit jenem Apparate .und mit der äusseren 
Atmosphäre her. Im ersten Falle wirkt der künstlich ver- 
änderte Luftdruck auf die Lmenfläche der Lunge, im letztern 
auf die Aussenfläche des Thorax und mittelbar auf die Aussen- 
fläche der Lungen. 

Während das Verweilen im „pneumatischen Cabinete" haupt- 
sächlich dem Chemismus der Respiration zu Gute kommt (Bert.\ 
äussert der „pneumatische Apparat" eine lokale, hauptsächlicn 
den Mechanismus der Athmung fördernde Wirkung. Es handelt 
sich bei der Anwendung des letztem um Erzielung möglichst 
grosser und erleichterter Inspirationen und möglichst voll- 
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ständiger Exspirationen. Die inspiratorische Erweiterung des 
Thorax sowohl^ als auch das exspiratorische Zusammenfallen 
desselben kann auf jede der oben erwähnten zwei Arten ge- 
fordert werden; erstere entweder durch Einathmung compri- 
mirter Luft oder durch Luftverdünnung im „pneumatischen 
Panzer" letztere durch Verdünnung der Ausathmungsluft oder 
durch Luftverdichtung im Panzer. 

Es ist nicht gleichgültig^ ob man diese oder jene Methode 
der mechanischen Förderung des Respirationsaktes wählt, weder 
in physikalischer, noch in physiologischer, noch in teclmischer 
Beziehung. — 

Die Athmung als physikalischer Vorgang beruht auf der 
Erzeugung von Druckunterschieden im Thorax, die durch die 
Strömung der Athmungslufb ausgeglichen werden. Es exiätirt 
zwar meines Wissens noch keine mathematische Formel für 
das physikalische Gesetz, nach welchem sich Druckdifferenzen 
der atmosphärischen Luft auszugleichen suchen. Experimente 
über Luftströmung ergaben mir aber constantauffallend ver- 
schiedene Resultate, jenachdem ich eine bestimmte Druckdiffe- 
renz nur in einem pneumatischen Apparate herstellte, oder die- 
selbe auf zwei Apparate vertheilte. 

Wenn man die Luft im pneumatischen Apparate bis auf 
einen gewissen Grad verdichtet oder verdünnt und dann unter Bei- 
behaltung desselben Luftdruckes durch einen Schlauch aus- oder 
einströmen lässt, so wächst natürlich die Strömungsgeschwindig- 
keit und damit auch das bewegte Luftquantum in einem ge- 
wissen Verhältnisse mit der Grösse der Druckdifferenz. Ich 
fand z. B., dass bei Verdoppelung der Druckdifferenz das Quan- 
tum der strömenden Luft um etwa 507o wuchs. Wenn ich 
aber die ursprüngliche Luftdichte beibehielt, und eine gleich 
grosse Differenz im entgegengesetzten Sinne in einem zweiten 
Apparate herstellte und beide Apparate durch den Schlauch 
verband, so war die Zunahme der Strömungsgeschwindigkeit 
viel geringer (nur etwa 20%), obwohl jetzt ebenfalls die doppelte 
Druckdifferenz bestand. Geringe Luftverdichtung in dem einen 
Apparate blieb gegenüber einer grossen Luftverdünnung im 
andern Apparate fast wirkungslos und umgekehrt; erst wenn 
beide Differenzen positiv und negativ gleichwerthig waren 
(z. B. einerseits -|- ^/^^ A, anderseits — Yi^o A), so zeigte sich 
wieder die obige Zunahme der Strömungsgeschwindigkeit um 
etwa 20%. 

Auf dieses eigenthümliche Verhalten der Luftströmung 
muss man Rücksicht nehmen, um den Effect des pneumatischen 
Apparates als Förderungsmittel des Athemmechanismus richtig 
zu beurtheilen. Der Thorax repräsentirt während der Inspi- 
rationsphase einen pneumatischen Apparat mit Luftverdünnung. 
Je rascher die inspiratorische Erweiterung vor sich geht, desto 
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energischer strömt die atmosphärische Luft in die Lungen. 
Wenn wir nur comprimirte Luft zum Einathmen bieten, so 
wird die nun in geringem Grade verdichtete Luft des pneu- 
matischen Apparates bei imgehindert vor sich gehender In- 
spiration kaum rascher einströmen, als die freie atmosphärische 
Luft. Comprimirt wird die Luft nur dann auch in den Luft- 
wegen sein, wenn entweder der Inspirationsact langsamer vor 
sich geht, als die vom pneumatischen Apparate gelieferte Luft 
den Raum füllen könnte, oder wenn der Athmende nach dem 
Inspirationsacte eine Pause eintreten lässt, in welcher sich der 
Ueberdruck des Apparates auch in der Lunge etabliren kann. 
Wenn aber die Inspiration durch ein Hinderniss, z. B. Schwellung 
der Schleimhaut der Luftwege, erschwert ist, so erzeugt die 
Action der Inspirationsmuskeln eine Luftverdünnung in der 
Lunge, welcher gegenüber sich nur gleichartige oder höhere 
Verdichtungsgrade der Luft im pneumatischen Apparat als 
wirksam erweisen können. Dasselbe gilt für die Exspiration, 
insofern die Factoren der spontanen Exspiration intact sind. 
Beim Lungenemphysem, wo die Exspirationskraffc grössten- 
theils verloren gegangen ist, werden dagegen schon kleinere 
Grade der Luftverdünnnung im pneumatischen Apparate die 
Exspiration wesentlich fördern. 

Wenn also die pneumatische Therapie die Innenfläche der 
Lunge zum Angriffe wählt, so gehen jene Kraftwirkungen des 
Luftdruckes, die von den natürlichen Respirationsfactoren über- 
boten werden, für den Athemmechanismus fast verloren; da- 
gegen summiren sich beide Effecte, wenn sie in gleichem Sinne 
auf die Aussenfläche der Lunge wirken. 

In physiologischer Beziehung bestehen ebenfalls wichtige 
Unterschiede zwischen beiden Methoden, sowohl was die sub- 
jective Empfindung, als den Effect auf die Blutcirculation an- 
belangt. Dem Gefühle zusagend und die Circulation begün- 
stigend ist nur jene Methode, welche analog den Respirations- 
muskeln auf die Aussenfläche der Lunge wirkt, welche somit 
bei der Inspiration eine Verminderung, bei der Exspiration 
eine Erhöhung des intrathoracischen Druckes bewirkt. Bieten 
wir dagegen comprimirte Luft zum Einathmen, so wird der 
elastische Zug der Lunge je nach dem Grade der Verdichtung 
theilweise oder ganz lahmgelegt, und verwandelt sich bei jenen 
Dichtegraden, die nicht nur die Lungenelasticität überwinden, 
sondern überdiess die Thoraxwand nach aussen drängen, sogar 
in einen positiven Druck, übrigens ein Effect, der unter 
Umständen,, bei UeberfüUung des kleinen Kreislaufs, einer 
ebenso dringenden Heilanzeige entspricht, wie sie die durch 
Ausathmung in verdünnte Luft erzeugte Verminderung des intra- 
thoracischen Druckes beim Lungenemphysem erfüllt. 
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In technischer Beziehung bietet jene Methode, bei welcher 
Luftverdünnung, sei es in der Maske oder im Panzer zur An- 
wendung kommt, viel geringere Schwierigkeiten, weil der atmo- 
sphärische Druck das luftdichte Anlegen der Maske sowohl, als 
des Panzers begünstigt Völb'g unmöglich dagegen ist es, bei 
Luftverdichtung im Panzer das Aufblähen des den Baum zwi- 
schen Panzer und Körperoberfläche ausfüllenden Stoffes und 
das Entweichen von Luft zu verhüten. 

In einem früheren Aufsatze (Neue pneumatische Apparate^ 
und ihre Anwendung in der Kinderpraxis. Wien 1876, W. 
Braumüller) habe ich darauf hingewiesen, dass das kindliche 
Alter die anatomische Vorbedingung für eine wirksame pneuma- 
tische Behandlung (geringe Schwere, Weichheit und Nach- 
giebigkeit der Brustwände) in hohem Grade besitzt und dass 
sich in der Kinderpraxis häufig die dringende Indication ein- 
stellt, die Athembewegungen namentlich den Inspirationsact 
auf mechanische Weise zu fordern, weil bei der Enge der 
kindlichen Luftwege leicht ein Athemhinderniss und bei der 
baldigen Ermüdung der schwachen Muskelkraft leicht eine 
Atheminsufficienz eintritt; ferner habe ich erörtert, dass sich 
für die Kinderpraxis die Anwendung des „pneumatischen Pan- 
zers" am besten eignet, weil sie ohne Zuthun und selbst ge- 
gen den Willen des Patienten durchgeführt werden kann und 
dass hierbei eine Luftverdünnung um Ygg — ^^^ Atmosphäre, 
wie sie sich aus physiologischen Daten und Experimenten als 
zulässig ergiebt auch einen mächtigen Effect hervorbringt, denn 
die bewegliche Brustoberfläche wird dabei mit ^^h — ko ^^^ 
per Quadratcentimeter gehoben. Ich habe in jenem Aufsatze 
endlich auch das Verfahren mit den technischen Behelfen ge- 
schildert und die damaligen Erfolge flüchtig berührt. 

Im Nachstehenden will ich versuchen, durch Mittheilung 
neuer Experimente und Heilversuche die Leistungsfähigkeit 
dieses Verfahrens ins klare Licht zu stellen und die Indica- 
tionen für die Anwendung desselben in einzelnen Krankheiten 
unter Hinweis auf die erzielten Erfolge genauer zu präcisiren. 

Die Experimente wurden an 4 Kindesleichen angestellt, 
um zu proben, ob sich mit diesem Verfahren die Athmung 
auch ohne Zuthun des Organismus bewerkstelligen und ob sich 
dadurch auch fötale Lungen genügend entfalten lassen. 

a) Frische Leiche eines zweijährigen Kindes. Bei jedes- 
maliger Luftverdünnung im Panzer strömte die atmosphärische 
Luft in die Lungen der Leiche ein und bei Wiederherstellung 
des atmosphärischen Luftdrucks im Panzer rasch wieder aus. 
Das exspirirte Luftquantum, unter Wasser gesammelt, betrug 
80 — 100 Ccm. für jeden Athemzug; solcher mittelgrosser ße- 
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spirationen Hessen sich ganz leicht 10 — 15 in der Minute 
herstellen. 

Die folgenden 3 Leichen waren todtgeborene Kinder, an 
denen noch keine Belebungsversuche gemacht worden waren: 

b) Frühgeburt aus dem 7. Schwangerschaffcsmonate, Ge- 
wicht 2100 Gramm, Brustumfang 24 Gm., Bauchumfang 25 
Cm., Versuch erst 50 Stunden nach der Geburt. Bei der er- 
sten Exspiration verbreitete sich starker Leichengeruch. Das 
AuflFangen der exspirirten Luft gelang nur unvollständig und 
gestattet deshalb keinen Schluss auf die Grosse der Athem- 
züge. Nach Beendigung des Versuchs betrug der Thoraxum- 
fang 25, der Bauchumfang 27 Cm. Die Section ergab: Lungen 
aufgedunsen, hellrosenroth, nur der vordere untere Rand des 
rechten Mittellappens ist atelektatisch; die Lungenpleura an 
einzelnen Stellen durch Luftbläschen aufgehoben, die in ver- 
schiedener Richtung reihenweise angeordnet sind, so dass die 
Pleura daselbst ein reticulirtes Aussehen darbietet. Rechts- 
seitiger Pneumothorax mit starker Verdrängung der Leber nach 
abwärts. In der Pleura ein kleiner Einriss, der sich 1 Cm. 
tief ins Lungengewebe verfolgen lässt. 

c) Reifes Kind. Versuch 24 Stunden nach der Geburt. 
Brustumfang 28, Bauchumfang 27 Cm., nach dem Versuche 
28 und 29 Cm. In der Nase viel dicker blutiger Schleim. 
Bei der ersten Exspiration wieder Leichengeruch; die Lippen 
blähen sich bei jeder Exspiration auf und lassen die Luft im- 
ter Geräusch ausströmen; das Ansammeln der exspirirten Luft 
gelang wieder nicht. Section: Linke Lunge lufthaltig, rosen- 
roth; am Unterlappen beiläufig y^ der hintern Fläche blauroth, 
bis zur Tiefe von 5 Millimeter luftleer. Ebenso auch Vg der 
hinteren Fläche des rechten ünterlappens, sowie dessen unte- 
rer Rand blauroth und luftleer. Emphysem nirgends zu sehen. 
Die atelektatischen Stellen liessen sich nur mit grosser Kraft- 
anstrengung aufblasen. Der Magen, ZwölflBngerdarm und der 
obere Theil des Jejunum mit Luft gefüllt, während der übrige 
Darm gut contrahirt ist. 

Zum Vergleich der Wirkung dieses Verfahrens mit der 
des Lufteinblasens sei folgender Versuch mit comprimirter 
Luft erwähnt: 

d) Todtgeborenes reifes Kind. Wird die Luft im pneu- 
matischen Apparate um ^^^ A verdichtet, so lassen sich in 
der Minute 15—20 Insufflationen mit je 45 Ccm. Luft machen; 
bei einer Luftverdichtung von */ioo ^ ^^ — ^^ Insufflationen 
mit je 75 Ccm. Luftvolum; Anwendung des Kehlkopfkatheters 
ist hinderlich, es strömt viel Luft während der Insufflation 
neben dem Katheter aus. Versuche, Luft aus den Lungen zu 
aspirireU; fielen negativ aus, auch mit Hilfe des KaÜieters. 
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Bei Eröffnung der Bauchhöhle wurde der stark ausgedehnte 
Magen miteröffiaet. Wiederholung der Insufflation bei eröffne- 
ter Bauchhöhle Hess jedoch kein Einströmen von Luft in den 
Magen wahrnehmen. Bei Eröfinung der Brusthöhle zeigten 
sich die Lungen durchaus lufthaltig, subpleurales Emphysem 
an der Oberfläche des r. ünterlappens; unter wiederholter In- 
sufflation bei offenem Thorax vergrösserten sich die Blasen 
langsam bis zu Haselnussgrösse; beim Yersuche, auf die übliche 
Weise Luft einzublasen, platzte eine dieser Blasen sogleicL 

Diese Experimente lehren, dass man mit dem pneumati* 
sehen Verfahren die natürlichen Respirationen in ausgiebiger 
Weise ersetzen, und fötale Lungen genügend entfalten kann. 
Was die üblen Ereignisse: subpleurales Emphysem, Anfiillung 
des Magens mit Luft betrifft, so liessen sich diese am Lebenden 
durch Anwendung einer geringeren, eben noch wirksamen Luft- 
verdünnung und durch Anlegen einer Leibbinde verhüten. Die 
Experimente an Leichen gestatten indessen kein Urtheil über 
die Gefährlichkeit des Verfahrens, weil einerseits Todtenstarre 
die • thoracische Ausweitung erschwert, anderseits Fäulniss das 
Zerreissen der Gewebe begünstigt. 

Die Heilversuche an Kranken betreffen Kinder mit ver- 
schiedenen Leiden; dieselben wurden theils anibulatoriscli (a), 
theils stationär (st) in der Anstalt der pneumatischen Behand- 
lung unterzogen. Erstere wurden gewöhnlich zu Anfang der 
Cur täglich, dann seltener, oft ganz unregelmässig in die An- 
stalt gebracht; mit letztem wurde täglich mindesten^ eine, in 
der Eegel aber zwei Sitzungen, durch 5 — 10 Minuten vor- 
genommen. 

Es würde zu sehr ermüden, die Krankengeschichte dieser 
Fälle ausführlich mitzutheilen. Ich will in den folgenden 
Skizzen nur jene Symptome hervorheben, die mir behufs der 
Beurtheilung des Effectes der Methode erwähnenswerth er- 
scheinen. 

I. (Atelectasis pulmonum in partu praematuro.) Z., Franz, 13 Tage; 
asphyktisch zur Welt gekommen; Hautfarbe stets livid, Hände und Fnsse 
cyanotisch, kühl; schwache wimmernde Stimme; Erbrechen und Diarrhoe, 
dabei schlechte Pflege und künstliche Emährang. Ein Versuch der 
pneumatischen Behandlung (a) am 19/6. Nach der Sitzung war die 
Stimme entschieden kräftiger; sonst derselbe Zustand. 20/6.; Wegen 
Vorwiegen der Darmsymptome keine weitere Sitzung. 21/6. f. 

IL (Phthisis pulmonum. Atelectasis marginis ant. pulm. dextrl) 
H. Theresia, 2 Jahre, hatte im Nov. 1877 Diphtheritis, seitdem immer 
krank. Vom 3/4.-8/4. a., dann st. pneumatische Behandlung. 3/4. 1878: 
Schwaches, anämisches Kind. Vom rechten Sternoclaviculargelenk nach 
abwärts eine etwa thalergrosse Dämpfung, ohne Bronchialathmen. B. 
H. 0. Dämpfung und Bronchial-Exspirium , auch nach unten der Schall 
weniger sonor. — Nach der Sitzung eine überraschende Aufhellung des 
.PercuBsionsschalles V. 0.; auch H, R. der Schall sonorer. Nach meh- 
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reren Stunden war die Dämpfung des PercussionsBchalles wieder vorhan- 
den. Dieselben Erscheinungen wiederholten sich bei jeder folgenden 
Sitzung mehr oder weniger deutlich. Das Allgemeinbefinden besserte 
sich jedoch nicht Fiebercurve hektisch. 14/4. Eruption von Morbillen. 
1/5. Tod, nachdem noch linksseitige Pleuritis hinzugetreten war. See- 
tionsbefand: Linke Pleurahöhle von eitrigem Exsudat erfüllt, im com- 
primirten linken, sowie im infiltrirten rechten Unterlappen je eine hasel- 
nassgrosse Caverne. Im Mediastinum ein mehr als hühnereigrosses Con- 
volut verkäster Bronchialdrüsen um den rechten Bronchus, namentlich 
vor demselben gelagert. Der auf diesem Tumor liegende Lungen- 
rand auf 2 Cm. Breite collabirt, luftleer. 

in. (Induratio pulmonis post Pleuropneumoniam.) B. Stefan, V/^ 
Jahr^ seit einem Jahre krank an entzündlichen Brustkffectionen. St. 
pneumatische Behandlung vom 22/5. — 31/6. 22/5.: Kind blass, gut ent- 
wickelt, n&assig genährt, fieberfrei, krampfhafter Husten. Thorax seit- 
lich abgeflacht, vorne gewölbt. Kopfumfang 48, Brustumfang 46 Cm. 
R. V. von der 3. Rippe nach abwärts gedämpfter Percussionsschall ; 
überall vesiculäres Athmen, Pfeifen und Schnurren. Nach der Sitzung 
der gedäinpfte Percussionsschall tympanitisch. 23/5.: Die gestern ge- 
dämpft gewesene Stelle klingt heute höher und tympanitisch. Ebenso 
die folgenden Tage. 31/5.: Pneumatische Behandlung ausgesetzt, weil 
sich an den excoriirten Lippen ein diphther. Beleg zeigte. Tod am 7/6. 
an Larynx-Diphtherie. Sectionsbefund: Rechte Lunge in ihrem ganzen 
Umfange, besonders unten angewachsen. Der vordere Abschnitt des 
Ober- und Mittellappens, sowie ein Theil des üüterlappens luftleer, 
stellenweise carnificirt. Hypertrophie des rechten Herzens. 

IV. (Phthisis pulmon. in rhachitico.) F. Alex., 3 Jahr, seit 8 Wochen 
krank. St. pneumatische Behandlung vom 15/6. — 24/6. 15/6.: Schwäch- 
liches Kind mit hochgradig rhachitischem Thorax, Kopfumfang 50, Brust- 
umfang 42 Cm. Das Fieber stellt sich im weiteren Verlauf als hektisch 
heraus. Krampfhafte Hustenanfälle. Eine fingerbreite Dämpfung am 
rechten Stemalrand herab bis zur 4. Rippe wird regelmässig durch die 
pneumatische Sitzung heller; 26/6. schlecht entwickelte Scarlatina. Tod 
6/8, nachdem auch eine diphther. Otitis hinzugetreten war. Sections- 
befund: Der vordere Rand des rechten Oberlappens bis zur Lungenspitze 
hinauf an die Costal-Pleura angeheftet; der obere Theil dieses Lungen- 
randes bis zur 4. Rippe herab, im Volumen vergrössert, stellenweise derb 
anzufühlen, zeigt eine mit Luft gefüllte, mit «den Bronchien communi- 
cirende Caverne älteren Datums. Jüngere und ältere Tuberkel in der 
Lunge. Bronchialdrüsen besonders rechts geschwellt und käsig. 

V. (Hyperplasia glandul. lymphat. inframax. [et bronchialium?]). 
C. Anna, öV« Jahr, st. pneumatische Behandlung vom 15/4.— 21/4. 
15/4.: Kind sibgezehrt, schlecht entwickelt, zu beiden Seiten am Halse 
grosse Drüsenpackete. H. 0. sowohl R. als L. der Percussionsschall ge- 
dämpft, tympanitisch; Exspiration bronchial; überall Pfeifen und Schnur- 
ren. Die Percussions- und Auscultationserscheinungen verändern sich 
merklich durch die Sitzung. 21/4.: Percussionsschall etwas weniger ge- 
dämpfb als Anfangs. Aussehen etwas besser. 

Auf Verlangen entlassen. 

VI. (Hyperpl.gl, bronchial?.) St., Katharina, 7 Jahr, a. pneumatische 
Behandlung vom 31/6.— 7/6. 1878. 31/5.: Seit 2 Monaten Husten, oft 
lange anhaltend, zeitweise Fieber. Ernährungszustand sehr schlecht. 
R. V. 0. längs des Stemalrandes eine umschriebene Dämpfung des Per- 
cussionsschalTes, welche nach der Sitzung nahezu ganz geschwunden ist. 
An dieser Stelle, sowie R. H. 0. Bronchial*- Exspirium. Dieselbe Erschei- 
nung bei den nächsten Sitzungen. 7/6.: Ausgeblieben. 
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VII. (Infiltr. apic. pulm. d. in Pertnssi) R. Wilhelmine, 2 Jalir, 
a. pneumatische Behandlung vom 12/12. — 15/12. 12/12.: Seit einem Jahre 
Pertussis, seit 3 Tagen Fieber. Kind gut entwickelt und genährt H. 0. 
beiderseits der P.-Sch. gedämpft, R. ^eht die Dämpfung bis zur Mitte 
der Scapula, daselbst Bronchial - Exspirium und consonirende Rasselge- 
räusche. V. 0. nur L. Dämpfung mit rauhem Athmungsgeräusch. Nach 
der 1. Sitzung: P.-Sch. L. H. 0. hell. 14/12.: Fieber stärker, Husten 
sehr quälend, Dyspnoe und Cyanose. 15/12. : Keine weitere Sitzung. 

YIII. (Infiltr. ap. pulm. dextri? Bronchocatarrhus.) P. Antonia, 
2 Jahr^ sk pneumatische Behandlung vom 5/3.— 13/3. 5/3.: Vor 3 Wo- 
chen erkranKt mit Fieber und Husten. Zartes, blasses, schlecht genähr- 
tes Kind. Köi'pergewicht 8485 Gramm. Geringes Fieber, Athmung mit- 
unter ächzend, von Rasseln begleitet, Lippen cyanotisch. R. 0. sowohl 
y. als H. der Schall kürzer, btiner; Athmungsgeräusch daselbst scharf, 
allenthalben gross- und kleinblasige Rasselgeräusche. 7/3.: Schall und 
Athem R. 0. normal. 13/3. : Aussehen frisckar. K.-G. um 95 Gramm mehr, 
Respiration noch von Rasseln begleitet, Lipp«i& nicht mehr cyanotisch 
Auf Wunsch entlassen. 

IX. (Bronchitis capillaris.) T. Franz, 2 Jahr, st. piMiunaiasche Be- 
handlung vom 2^11.— 26/11. 23/11.: Gut entwickeltes und genährtes 
Kind, seit einer Woche krank, mit Fieber und Husten. Starkes I'ieber, 
Resp. 4ß, exspiratorische Dyspnoe, Lippen und Nägel cyanotisch, P.-S«h. 
normal, Leber tiefer stehend. Allenthalben feinblasiges Rasseln. Nach 
der 1. Sitzung: Rasseln grossblasig. 24/11.: Athmen und Farbe besser, 
Fieber geringer, Patient frischer. 25/11.: Anhaltende Besserung. Abends 
jedoch wieder Fieberexacerbation und Schwerathmen. 26/11.: Keine 
Sitzung mehr. Geheilt entlassen 8/12. 

X. (Pneumonia sinistra.) M. Leopold, 9 Monate, leicht rhachitisches, 
gut genährtes Brustkind, a- pneumatische Behandlung vom 8/6. — 9/6., 
dann wieder am 14/6. 8/6.: Seit 14 Tagen Husten und Fieber, Cyanose, 
Sopor, fadenförmiger Puls, Resp. 120. L. H. ü. Dämpfung und Bron- 
chialathmen. Während der Sitzung R. 60. Nachher <üe Hautfarbe und 
Respiration besser. 9/6.: R. aussetzend, 90. Ausgeblieben bis 14/6. Wie- 
der der anfängliche Zustand, überdiess Diarrhoe. Dämpfung L. H. U. 
ausgebreiteter. Nach der Sitzung: An der gedämpften Stelle das In- 
spirium unbestimmt, das Exsp. bronchial. Gestorben am 15/6. 

XI. (Infiltr. lob. med. pulm. d.) B. EHse^ 6 Jahre, a pneumatische 
Behandlung vom 1/5.— 16/7. 1/5.: Vor 4 Monaten an Husten und Fieber 
erkrankt. Massig genährt, blass, fieberfrei. Kopfumfang 50 Cm., Brnst- 
umfang 50 Cm. P.-Sch. R. Y. und in der rechten Axillarlinie gedämpft, 
daselbst Bronchialathmen. 6/5.: P.-Sch. R. V. unter der Clavicula und 
oben in der Axillarlinie heller, daselbst Rasseln und Schnurren. 16/5.: 
Patient noch immer blass, Ernährung nimmt zu. R. Y. und in der 
Axillarlinie noch leichte Dämpfung, aber überall Yesicularathmen. 6/6.: 
Brustumfang 51 Cm. Patientin erscheint sehr selten. 16/7.: Keine Ab- 
normität mehr nachzuweisen. 

XII. (Pleuropneumonia d. post Morbillos.) E. Anton, 4 Jahr, a. 
pneumatische Behandlung vom 17/5. — 3/6. 17/5.: Patient hatte vor 3 
Wochen Masern, seitdem immer Husten und Fieber. P.-Sch. R. H. 0. 
gedämpft, wird 2 Querfinger oberhalb der Scapularspitze ganz leer. Respi- 
ration R. H. 0. scharf vesiculär, Exsp. bronchial, daselbst Rasseln; an 
der Spitze der Scapula helles bronchiales In- und Exsp., das nach unten 
schwächer wird. 18/5.: R. H. consonirendes Rasseln, Fieber geringer. 
20/5.: Dämpfung hat bedeutend abgenommen, nirgends mehr Bronchial- 
athmen; Allgemeinbefinden sehr gut, Patient legte heute den Weg in 
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die Anstalt, Yg Stunde, za Fuss zurück. 27/5.: Dämpfung geschwunden, 
noch spärliches Bassein. 

XIII. (Pneumon. ambil. post Morbillos.) W. Helene^^S Monate, a. 
pneumatische Behandlung vom 1/4. — 29/4. Hatte vor 6 Wochen Masern, 
seitdem Husten, Fieber, Diarrhoe. 1/4.: Hochgradige Atrophie. K.-G. 
5930 Gramm. H. U. beiderseits Dämpfung und consonirendes Bassein. 
Vom Beginn der pneumatischen Behandlung bessern sich Appetit, Aus- 
sehen und Kräfte, trotz öfter recidivirender Diarrhoe, 26/9.: K.-G. 6120 
Gramm. Dämpfung L. H. ü. geschwunden, B. noch mit consonirendem 
Rasseln vorhanden. — Die Genesung erfolgte ohne weitere pneumatische 
Behandlung. 

XIV. (Pneumon. sin. sup. post Morbillos.) St. Eduard, sy^ Jahr, 
a. pneumatische Behandlung vom 20/5. — 23/5. Hatte vor 14 Tagen Mor- 
billi, seitdem Fieber und Husten. 20/5.: B. V. 0. Dämpfung und Bron- 
cfaialexspirium; sonst Katarrh. Nach der ersten Sitzunor die Dämpfung 
aufgebellt, Exspirium wohl zu hören, aber nicht bronchial. 23/5.: Däm- 
pfung kaum nachzuweisen; jedoch Fieber und Husten wieder stark. — 
Wegen Angina cartarrhalis nicht mehr erschienen. 

XV. (Pleuropn. d. sup.) K. Martha, 10 Monate, a. pneumatische 
Behandlung vom 23/4. — 7/6. Seit 6 ViTochen krank, Beginn mit Fieber, 
Husten und kurzem Athem. 23/4.: Kind sehr atrophisch; Fieber massig. 
R. 0. sowohl V. als H. in der Fossa supraspinata ganz leerer Schall, 
Athmungsgeräusch sehr schwach. Nach der 1. Sitzung: Athmungsge- 

1 äusch an der gedämpften Stelle unbestimmt, Exspirium bronchial. 26/4. : 
Dämpfung und Husten im Gleichen, aber Athem und Esslust besser. 
4/5.: V. kein Bronchial-Exspirium mehr. 7/5 : St.* id. — Patientin er- 
scheint nicht mehr. 

XVI. (Pleuropn. d.) K. Josef, 2 Jahr, a. pneumatische Behandlung 
vom 3/5. — 10/5. Steht seit 3 Wochen im Ambulatorium in Behandlung. 
3/5.: B. V. der P.-Sch. über und unter dem Schlüsselbein gedämpft, von 
der 3. Bippe leer. An den gedämpften Stellen ist das Athmen rauh, 
mitunter Schnurren und Bassein. 6/5.: Die Dämpfung hat sich aufge- 
hellt; Bassein nur bei tiefen Inspirationen. 10/5.: Ausgeblieben. Die 
Genesung erfolgte ohne weitere Behandlung. 

XVII. (Pleuropn. sinistra.) K. Johann, 1 Jahr, a. pneumatische Be- 
handlung vom 11/7. — 15/7. Vor 14 Tagen erkrankt mit Fieber, Husten 
und Schwerathmen. 11/7.: Herabgekommenes Kind. Haut etwas ikte- 
risch, allenthalben am Stamme bis erbsengrosse Furunkel. Bespiration 
ächzend, 48; Lippen cyanotisch. Die ganze linke Thoraxhälfte gedämpft, 
Bronchialathmen, besonders oben hell, nach unten schwächer werdend. 
U/7.: Allenthalben feinblasiges Bassein in der linken Lunge; Aussehen, 
Appetit und Schlaf besser. 15/7.: Bassein nur nach der Sitzung. 16/7.: 
Nicht erschienen. 17/7. Neue Infiltration B. 0. 

XVIII. (Pneumooia sinistra.) E. Katharina, 13 Monate^ a. pneuma- 
tische Behandlung vom 7/6. — 12/6. Seit 10 Tagen krank mit Husten und 
andauerndem Fieber. Leicht rhachitischer Brustkorb. L. H. ü. und in der 
Axillarlinie Dämpfung und Bronchialathmen. Nach der Sitzung: Däm- 
pfung an der oberen Grenze heller. 8/6.: Allgemeinbefinden besser; vorn 
Schnurren. 12/6.: L. H. U. gedämpft tympanitischer Schall und Bronchial- 
athmen. Pneumatische Behandlung ausgesetzt wegen Stomatitis aphthosa. 

XIX. (Pleuropneumonia sinistra.) W. Fanny, 6 Jahre, a. pneuma- 
tische Behandlung vom 12/5. — 10/8. Hatte vor 5 Monaten Pertussis, vor 

2 Monaten Masern, seitdem krank. 12/5.: Muskulatur schwach, Haut 
welk, Gesichtsfarbe gut, Thorax gewölbt, Husten besonders Nachts, fieber- 
frei. Der ganze linke Thorax gedämpft; in der Axilla keine vollständige 
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Dämpfung. Athmungsgeräusch L. H. 0. bronchial, ganz unten schwach 
yesiculär, L. Y. 0. und in der Axiila unbestimmt. Bei der Sitzung Zähne- 
knirschen, was bei der Patientin seit dem Keuchhusten oft vorkommen 
soll. Nach der Sitzung L. H. ü. Bronchialexspirium^ L. H. 0. conso- 
nirendes Rasseln. 4/6. : X. H. 0. pleurales Reiben. 6/6. : Gestern erschien 
Patientin nicht, angeblich wegen starken Fiebers. Dämpfung besteht 
noch im vollen Umfange, Athmen aber nicht mehr so hell bronchial. 
14/6.: Appetit, Schlaf imd Husten gebessert. 6/7. :L. H. 0. nur mehr Bron- 
chialexspirium , jedoch noch Consonanz. 9/7.: Husten wieder stärker, in 
beiden Lungenspitzen Rasseln. 1/8 : Dämpfung hat bedeutend abgenommen; 
nur unterhalb der Schulterblattspitze noch Bronchialexspirium. 18/8.: 
nur L. y. und in der Axillarlinie der Schall etwas kürzer, sonst Perc. 
und Ausc. normal. Der Brustumfang, anfangs 62, beträgt jetzt 54 Cm.; 
von einer Abfiachimg der Thoraxwölbung nichts zn sehen. 

XX. (Pleuropn, d.) N. Marie, ly^ Jahr, a. pneumatische Behandlung 
vom 14/11. — 6/12. Seit August im Ambulatorium in Behandlung. 14/11. 
Ein rhachitisches , blasses, abgemagertes Eind. Fiebert noch zeitweise. 
P.-Sch. R. V. von der 3. Rippe nach abwärts und in der Axillarlinie 
vollständig gedämpft, R. H. 0. leicht gedämpft, beginnt in der Mitte der 
Scapula leer zu werden. R. H. 0. bronchiales In- und Fxspirium, nach 
unten abgeschwächtes Athmen mit bronchialem Exspirium; in der Axiila 
und vom unbestimmtes Athmen. Keine Abflachung des Thorax bemerk- 
bar. Bei den ersten Sitzungen sehr imgeberdig. 17/11.: Kein Fieber, 
während der Sitzung ruhig. 20/11.: Allgemeinbefinden bedeutend besser, 
Patientin verlangt zum ersten Mal seit Monaten wieder zu gehen. Ex- 
sudat nimmt ab. 26/11: Patientin gähnt und schläft während der Sitzung. 
30/11: Dämpfung unter den Scapularwinkel gesunken, nirgends mehr 
Bronchialathmen. 6/12.: Noch immer leichte Dämpfung, R. H. U. Athmen 
überall normal. Kein Einsinken der Thoraxwand zu bemerken. 

XXI. (Pleuropn. sin.) 6. Marie, 2 Jahr, a. pneumatische Behandlung 
vom 20/11.— 10/12., dann vom 21/1.— 23/3. Vor 6 Wochen an Lungen- 
Rippenfellentzündung erkrankt y sehr herabgekommen, völlig appetitlos, 
Abends fiebernd. Atnmen sehr frequent und stöhnend. Linke Thor^iX- 
hälfte etwas ausgedehnt, bleibt bei den Respirationsbewegungen zurück ; 
P.-Sch. über dem ganzen linken Thorax absolut leer, gar kein Athmen 
zu hören. Herzspitze in der Magengrube. 26/11.: Patientin anfangs un- 
ruhig, wird ruhiger bei den Sitzungen. Appetit besser, Husten leichter. 
28/11: Fieber viel geringer. Aussehen und Kräfte besser. Schall H. ü. 
merklich heller, 1/12. daselbst schwaches Respirationsgeräusch, 6/12. fort- 
schreitende Besserung im Befinden und physik. Zeichen. 10/12.: Patientin 
beginnt wieder zu laufen. Unterbrechung der pneumatischen Cur wegen 
schlechten Wetters. 21/1. Ernährung und Kräfte gut, kein Fieber, Husten 
wenig. Dämpfung besteht fort, dabei aber allenthalben schwaches Vesi- 
culärathmen. Linke Thoraxhälfte merklich eingesunken, Herzstoss an 
der normalen Stelle. — Patientin erscheint sehr selten und unregel- 
mässig. — 23/3.: Athmungsgeräusch beiderseits gleich, Resistenz links 
noch etwas grösser. Die Abflachung hat sich wieder gebessert. 

XXII. (Pleuropneum sia) K. Anna, 2 Jahr, a. pneumatische Be- 
handlung vom 3/5.— 12/6., dann vom 31/5.— 6/6. Vor 6 Wochen an Lungen- 
und Rippenfellentzündung erkrankt; seitdem Abmagerung, Husten und 
abendliches Fieber. 3/5: Die ganze linke Thoraxseite gedämpft, nur 
vom unter der Clavicula tympanit. Schall; an den gedämpften Stellen, 
besonders H. ü. helle Gonsonanzerscheinungen. Herzstoss im Scrob. 
cordis. Massiges Fieber. 6/5. : Dämpfung vorn nimmt ab. 8/6. : Schwaches 
unbestimmtes Athmen. Vom 12/5. Morbüli, seitdem immer starkes Fieber 
und Schwerathmen. 31/6.: Wieaerbeginn der pneumatischen Behandlung. 
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H. 0. bronchiales, U. unbeBtimmtes dnrcli Rasseln nnd Schnurren ge- 
decktes Athmen; in der Axillarlinie vor , der Sitzung bronchiales In- und 
Ezspirium ; nach der Sitzung scharfes Vesiculärathmen mil Knistern. 
1/6.: Fieber noch stark, Athmung besser. 6/6.: P.-Sch. H. U. und in der 
Axillarlinie gedämpft tympanitisch , Athmen daselbst unbestimmt mit 
nicht consonirendem Rasseln. Patientin erscheint selten, Allgemein- 
befinden und Localsymptome bessern sich allmählich. Bei einer gelegent- 
lichen Untersuchung am 7/8. war kein Rest der Entzündung mehr zu 
finden. 

XXIII. (Pleuropn. sin.) H. Wilhelm, 3 Jahr, erkrankte im Februar 
1878 an Pleuropneumonie, a. pneumatische Behandlung vom 16/4. — 2/8. 
16/4.: Fieberfrei und ganz munter. Die ganze linke Thoraxhälfte ge- 
dämpft, vom abgeflacht. Brustumfang 48, rechts 25, links 2.3 Cm. 22/6. : 
Brustumfang 49 , rechts 26 links 24 Cm. 25/7. : Keine Abflachung mehr 
sichtbar. Umfang der linken Brusthälfte nur Ya Cm. geringer als der 
rechten. 2/8.: P.-Sch. L V und in der Axülarlinie der Schall hell und 
voll. H. von oben bis unten etwas weniger sonor. 

XXIV. (Pleuropneumonia dextr.) L. Theodor, 3 Jahr, st. pneumatische 
Behandlung vom 21/6. — 19/8. 1877. Patient hat im März und April in 
unserer Anstalt eine linksseitige Pleuropn. durchgemacht und wurde 
durch 60 Tage pneumatisch behandelt. Bei seiner Entlassung am 22/4. 
bestand noch eine Dämpfung L. H. U., aber kein Bronchialathmen, Herz- 
stoss an der normalen Stelle. Allgemeinbefinden sehr gut. 21/5.: Wieder 
aufgenommen. Linke Thoraxhälfte vom unten abgeflacht, leichte Scoliose 
mit der Concavität nach links, Brustumfang rechts 25, links 217, Cm. 
Dämpfung H. U. und in der Axillarlinie mit consonirendem Rasseln, kein 
Fieber. 27/5. : Bronchialathmen geschwunden, Rasseln. 10/6. : K.-G. hat um 
1 Kilo, am 19/8. um weitere 300 Gramm zugenommen. Umfang der 
linken Thoraxhälfte nur um 1 Cm. geringer als rechts. Abflachung und 
leichte Scoliose noch vorhanden. L. H. ü. der P.-Sch. noch etwas schwächer, 
Athmen beiderseits gleich. 

XXV. (Exsudat, pleurit. d.) S. Josef, 5 Jahr, st. pneumatische Be- 
handlung vom 13/3. — 18/4., dann a. bis 9/5. 13/3.: Hatte vor 2 Jahren 
angeblich Lungenentzündung. Vor 8 Tagen begann Fieber und Husten. 
Patient blass und schlecht genährt. P.-Sch. R. H. 0. gedämpft tympa- 
nitisch, wird 1 Querfinger über der Spitze der Scapula leer; sehr schwaches 
Athmungsgeräusch ohne Consonanzerscheinungen. Herzstoss ausserhalb 
der Papilla. 14/3.: Exspirium in der Gegend der Schulterblattspitze 
bronchial. 15/3. : Leerer Schall beginnt an der Spitze des Schulterblatts, 
Patient athmet bei der Sitzung kräftig mit. 22/3. : Herzstoss an der nor- 
malen Stelle, Reiben unter der Schulterblattspitze, der Schall beginnt 
auch R. H. U. von der Wirbelsäule her sich aufzuhellen; 28/4. : das Gleiche 
in der Axillarlinie. 3/5. : Drei Querfinger von der Wirbelsäule her heller 
Schall. Intercurrenter Katarrh mit starkem Husten. 

9/6.: Patient erfreut sich des besten Wohlseins und wird darum nicht 
mehr gebracht, Retraction des Thorax nicht zu bemerken . 

XXVI. (Bronchocat. chron. in rhachitico). F. Marie, 2 Jahr, elendes 
rhachitisches Kind; st. pneumatische Behandlung vom 12/7. — 10/9. Kopf- 
umfang 46 Cm., Brustumfang 38, Bauch 41 Cm. Seitlicher Durchmesser 
gleich dem sagittalen loy^ Cm. K.G. 6060 Grm. P.-Sch. R. H. 0. und 
R. V. 0. etwas höher als links. Ueber den ganzen Thorax Rasseln und 
Schnurren^ besonders rechts. Nach der Sitzung der Schall R. 0. tym- 
panitisch. Rasselgeräusche mehr feucht. 2/8.: Noch immer Rasseln, je- 
doch bedeutend weniger und nur am Ende des Inspiriums zu hören, Schall 
beiderseits gleich gut. Brustumfang 42 (!). 24/7.: K.-G. 7350, 10/8. 7670 
Gramm, somit um 1610 (!) Gramm mehr als bei der Aufnahme. 

Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. XIII. 18 
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XXVII. (BroDchocat. in rhachitico.) P. Magdalena, 9 Monate, schwaches 
rhachitisches Kind, a. pneumatische Behandlung yom 1/4. — 31/5. 1/4.: 
Quälender Husten, Abends Fieber. 12/4. : Allgemeinbefinden hat sich ge- 
bessert, ebenso Husten. K.-Ö.6820 Gr. K.-Ü. 42, Br.-U. 377, Cm. 22/5.: 
K.G. 6026 Gr. K.-U. 43, Br. U. 40 Cm. Allgemeinbefinden sehr gut. 

XXVIII. (Pleuropneumonia d.) G. Leopoldine, 2*/^ J.; schwached 
Kind mit Lues hereditaria, st. pneum. Behandlung angefangen am 26/9. 
Die ganze rechte Thoraxhälfte gedämpft, 0. sowohl V. als H. Bronchial- 
athmen, sonst unbestimmt, nach unten schwächer. Links Katarrh. K.-G. 
7980. 9/11.: K.-G. 8420. 20/11.: Der P.-Sch. B. H. ü. etwas heller, das Bron- 
chialathmen R. 0. wie entfernt. Allgemeinbefinden sehr gut. Keine De- 
formation. — Bleibt in Behandlung. 

XXIX. (Pleuropn. d.) H. Anna, 8 Jahre, seit 4 Wochen krank. 25/'9.: 
R. V. von der 4. Rippe, H. vom Scapularwinkel leerer Schall; Consonanz 
nur an der Spitze des Schulterblatts. Brustumfang 57, rechts 29, links 
28. 25/iO. : R. ü. H. der Schall heller, überall schwach vesiculäres Athmen. 
10/11.: Dämpfung vom und in der Axillarlinie besteht fort, hinten der 
Schall noch kürzer. Herzstoss an der normalen Stelle. St. pneum. Be- 
handlung wird fortgesetzt. 

XXX. (Bronchocatarrhus in rhachitico.) K.Conrad, 2 y, J. — A. pneum. 
Behandlung vom 31/8. — 9/11. 31/8.: Kind anämisch rhachitisch, mit 
grubiger Einsenkung der seitlichen Brustflächen, die Rippenknochen be- 
treffend. K -G. 8900, K.-U. 50, Br. U. 43, Bauch-Ü. 62. Frontaldurchmesser 
der Brust in der Axillarlinie llVa» Sagittaldurchmesser ISVj. 11/9.: K.-Gr. 
9130. Br.-U. 44; Frontaldurchmesser 12. 25/9.: K.-G. 9280, Br.-Ü. 44 Va, 
Bauchumfang 66(!). 9/11.: K.-G. 9270 K.-Ü. 51, Br.-Ü. 45, Frontaldurch- 
messer 127^, Sagittaldurchmesser isy^. — Noch immer Katarrh; Allgemein- 
befinden sehr gut. 

XXXI. (Bronchocat. in rhachitico.) K. Rudolf, 16 Monate. St. pn. Be- 
handlung vona 2/9.— 29/10. 2/9.: Schlecht genährtes, massig rhachiti- 
sches Kind (Einsenkung der Brustwand in der Gegend des 4. — 7. Rippen- 
knorpels), Kopfeczem und Drüsenschwellung. K.-G. 6110, K.-U. 45, Br.U. 39. 
Querdurchmesser der Brust 12y2, Sagittaldurchmesser 11*/^. Unter der 
linken Clavicula eine ausgesprochene Dämpfung bis zur 3. Rippe, daselbst 
unbestimmtes Athmen. Athmung wegen starkep Katarrhs ächzend. 25/9. 
Br.-U. 41, Querdurchmesser 13%, Sagittaldurchmesser 11. K.-G. 7650(!) 
29/9.: Bei sehr gutem Allgemeinbefinden entlassen. 6/10.: Mit Fieber 
und starkem Husten wieder aufgenommen, und pneum. Behandlung fort- 
gesetzt. 22/10.: K.-G. 7510, Br.-U. 41, Querdurchmesser 13%. 9/11.: K.-G. 
7510. Das Fieber beginnt hektisch zu werden; pneum. Behandlung ausgesetzt. 

XXXn. (Bronchocat. in rhachitico.) C. Anna, 4 Jahr. A. pneum. Be . 
handlung von 24/5.— 17/10. Anämisches Kind mit hochgradig rhachiti- 
scher Brust. Bronchialcatarrh mit starker inspiratorischer Einziehung 
der vertieften Seitentheile der Brust. K.-G. 9800, K. U. 50 V^, Br.-Ü. 44, 
Frontald. 11, Sagittald. 14, Körperlänge 75. 6/7.: K.-U. 50 Vg, Br.-Ü. 45. 
20/7.: Beginnt zu rutschen. 7/10.: K.-G. 9870. Frontald. 11,5, Sagittald. 
13, 75. Aussehen gut, Kräftezustand gebessert, Katarrh mit öfteren Ex- 
acerbationen andauernd. — 

Ueberdies wurden noch 11 Fälle pneumatisch behandelt, darunter zwei 
Kinder mit vorgeschrittener Lungentuberculose, und 9 rhachitische mit Bron- 
chitisbehaftete Kinder. Erstere 2 und eines der letzteren, mit hochgradi- 
gem Wasserkopf behaftet, starben als stat. Patienten in der Anstalt. Bei 
den übrigen wurde die pneumatische Cur nach wenigen Tagen entweder 
wegen Erfolglosigkeit von uns oder wegen Bequemlichkeit von den An- 
gehörigen der Kinder abgebrochen. 
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Aus den mitgetheilten Krankheitsskizzen geht hervor, dass 
unser pneumatisches Heilverfahren im Stande ist, den Luft- 
gehalt der Lungen zu erhohen und selbst ganz luftleere Lungen- 
partieen mit Luft zu füllen. Wir schliessen auf diese Wirkung 
aus dem häufig beobachteten Sonorwerden des Percussions- 
schalles und namentlich aus der Aufhellung oder dem völligen 
Schwinden einer ausgesprochenen umschriebenen Schalldäm- 
pfung. Letztere war, wie die Sectionen ergaben, in einem 
Falle (II) durch Compressions-Atelectase, in einem andern Falle 
(III) durch Lungeninduration bedingt, in einem 3. Fall (IV) 
lag dieser Erscheinung eine alte Lungencaveme in schwie- 
ligem Gewebe zu Grunde. — In mehreren Fällen von chro- 
nischer Lungeninfiltration (VIII, XI) traten unmittelbar nach 
Beginn der pneumatischen Cur die Erscheinungen der Lösung 
ein, in andern wurde die Lösung, Resorption und Expectoration 
sichtlich gefördert (XII, XIII). — In allen Fällen von chro- 
nischer Pleuropneumonie hat diese pneumatische Behandlung 
unverkennbar zur rascheren Entfaltung der Lunge, in den Fällen 
von chronisch-stationären pleuritischen Exsudaten zur rascheren 
Resorption ohne Hinterlassung von Thorax-Retraction bei- 
getragen. • 

Entschieden günstig war der Einfluss der pneumatischen 
Behandlung auf das Allgemeinbefinden. Wenn wir absehen 
von den acuten und von jenen chronischen Fällen, wo deletäre 
Lungen- oder Darmkrankheiten die Ernährung untergruben, 
so zeigte sich bei allen unsern Pneumatikem früher oder später 
eine Besserung des Aussehens und der Kräfte, sowie eine manch- 
mal überraschende Zunahme des Körpergewichtes. Wenn wir 
auch bezüglich der ambulanten Kranken dem Genüsse der 
frischen Luft beim Hin- und Hertragen, und bezüglich der 
stationären Kranken der bessern Ernährung und Pflege ihren 
Antheil an dieser Wirkung zuerkennen, so scheint uns der 
wesentliche Factor derselben doch in der bessern Ventilation 
der Lungen und der damit verbundenen reichlicheren Arteria- 
lisirung und Decarbonisation des Blutes, sowie in der Förde- 
rung der Circulation des Blutes und der Lymphe zu liegen, 
welche dieses Verfahren wohl unzweifelhaft, wenn auch nur 
zeitweise, zu bewerkstelligen vermag. 

Alle diese Wirkungen resultiren aus den tieferen Inspi- 
rationen und aus der Erhöhung der Gleichgewichtslage des 
Thorax während der Luftverdünnung im „pneumatischen 
Panzer". 

Diese inspiratorische Erweiterung des Thorax vollzieht 
sich aber aus physiologischen Gründen (Selbststeuerung der 
Lunge, Breuer) nicht während eines einzigen Inspirationsactes, 
sondern bedarf deren erfahrungsgemäss 3—5. Sobald die Luft 

18* 
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im Panzer verdünnt wird, dringt die atmosphärisclie Luft in 
die Lungen ein; dass dieses in grosserem Maasse geschieht, 
als bei dem eben intendirten Inspirationsacte der FaU wäre, 
geht daraus hervor, dass das Eehlkopfgeräusch stärker wird; 
bei den anfanglichen Sitzungen merkt man sogar manchmal ein 
schwaches Singultusgeräusch, ofiFenbar darum, weil die Stimm- 
ritze für das grossere Luftquantum nicht genügend erweitert 
ist. Die raschere Dehnung der Lunge erregt aber die Hem- 
mungsfasern des Vagus, bevor die inspiratorische Erweiterung 
des Thorax ganz vollendet ist. Die nächste Inspiration findet 
die Thoraxwand schon in einer höhern Gleichgewichtslage vor, 
weil die Exspiration durch die Luftverdünnung im Panzer er- 
schwert ist. Ist endlich die grösste Ausdehnung der Lunge 
erreicht so stehen infolge der starken Erregung der Hemmungs- 
fasem des Vagus und vielleicht auch der erschwerten Exspi- 
ration die Athembewegungen still. Wird nun im Panzer rasch 
der volle atmosphärische Druck hergestellt, so erfolgt das 
Zusammenfallen des Thorax aus gleichem Grunde nicht auf 
einmal, sondern während mehrerer Respirationsacte, bei denen, 
wie das Athmungsgeräusch zeigt, die Exspiration energischer 
vor sich geht als die Inspiration. Je grösser die angewendete 
Luft Verdünnung und je ruhiger die Kinder während der Sitzung 
sind, desto deutlicher kann man diese Erscheinungen wahr- 
nehmen und darnach den Wechsel des Luftdruckes im Panzer 
reguliren. Es wird dadurch neben dem Rhythmus der natür- 
lichen Athmung ein zweiter Athmungstypus etablirt, ebenfalls 
mit In- und Exspirationsphase; in jede der beiden Phasen 
fallen aber 3 — 5 und noch mehr Respirationen. Es ist übrigens 
fraglich, ob die durch dieses Verfahren bewirkten tieferen In- 
spirationen wirklich das Maximum der inspiratorischen Er- 
weiterung des Thorax erzielen; ohne absichtliche Mitwirkung 
der Inspirationsmuskeln wird dieses Maximum besonders bei 
sehr unruhigen Kindern wohl nicht erreicht werden. Aber das 
erhellt aus dem geschilderten Athmungstypus und aus der 
Aufhellung früher gedämpfter Partieen der Lunge, dass die 
Athmungsgrösse zunimmt und dsiss vermöge des allseitig gleich- 
massig verminderten Aussendruckes die Luft auch in jene Par- 
tieen der Lunge strömt, die sich bei der spontanen Athmung an 
dem Respirationsacte wenig oder gar nicht betheiligen. Jeden- 
falls wird während der Dauer der Luftverdünnung im Panzer 
die Lunge in eine erhöhte Spannung versetzt und dadurch die 
thoracische Aspiration entsprechend erhöht. Die grösste Er- 
leichterung der Respiration und der grösste EiOFect in Bezug 
auf Lungenventilation, Förderung der Circulation würde freilich 
dadurch erzielt werden, dass sich der durch die Luftverdünnung 
im Panzer bedingte Athmungstypus dem Rhythmus des spon- 
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tanen Äthmens vollkommen anpasste. Das ist aber nur dann 
möglich, wenn nicht nur die Respiration sehr langsam, sondern 
auch der Willenseinfluss auf tiefe Inspirationen gerichtet ist 
— Voraussetzungen, die bei kranken Kindern niemals zutreffen. 

Die wesentliche Wirkung dieses Verfahrens, die Erzielung 
tiefer Inspirationen wird auch oft auf hydropathischem Wege, 
durch Einwirkung des Kältereizes auf grössere Partieen der 
Haut angestrebt. Beide Methoden theilen nicht nur diesen 
Effect, sondern haben auch die Auslösung von Respirations- 
hemmungen mit einander gemein. Wenn der Reiz des kalten 
Wassers plötzlich auf die Haut einwirkt, so bewirkt er mo- 
mentan eine tiefe Inspiration, welcher immittelbar eine Hemmung 
der Respiration folgt. Der Thorax bleibt gerade so wie bei 
imserm Verfahren eine Weile in einer höhern Inspirations- 
stellung, die Exspiration geschieht unvollständig. In allen 
acuten mit hohem andauerndem Fieber einhergehenden Fällen 
verdient die Kälte wegen ihrer antifebrilen Wirkung den Vor- 
zug; das pneumatische Verfahren passt dagegen vorzugsweise 
für schwächliche Kinder mit fieberlos oder mit geringem Fieber 
und chronischer Dyspnoe verlaufenden Krankheiten. Der- 
gleichen sind: 

1. Asphyxie. Beim asphyktischen Neugebomen hat die 
ärztliche Hilfeleistung die Aufgabe, die Athmung und durch 
diese auch die Circulation in Gang zu bringen. Je tiefer die 
Asphyxie, je mehr die Erregbarkeit der Athmungscentren ge- 
sunken ist, um so nothwendiger ist es, sich der einfachsten 
mechanischen Proceduren zu bedienen. Wenn aber die üblichen 
Methoden: leichte Erschütterungen des Körpers, Anspritzen mit 
kaltem Wasser, Eintauchen des Körpers abwechselnd in warmes 
und kaltes Wasser, Lufteinblasen, Schwingen nach Schnitze 
nicht zum Ziele führen, wäre doch vielleicht von dem mecha- 
nisch-pneumatischen Verfahren, das hier nur einen sehr ein- 
fachen Apparat erfordern würde (Spirophore, Woillez), noch 
Hilfe zu erwarten. Da bei dieser Belebungsmethode das pri- 
märe movens, wie bei der natürlichen Respiration der Zug der 
Inspirationsmuskeln, auf die Aussenfläche der Lunge wirkt, so 
muss mit der Erweiterung des Thorax auch die aspirirende 
Wirkung auf das venöse Blut zur Geltung kommen. Die rechte 
Vorkammer füllt sich mit venösem Blut und drängt es beim 
exspiratorischen Zusammenfallen in die rechte Kammer, und 
nach wiederholter Füllung weiter in die Lungenarterie, weil 
die Klappen nur die Bewegung nach einer Richtung gestatten. 
Das in den Lungengefässen enthaltene Blut wird bei der 
ersten Entfaltung der Lunge in die Lungenvenen gedrängt 
(0. Fxmke und Latschenberger, Archiv für Physiologie 1877) 
und gleichzeitig vom linken Atrium aspirirt; beim darauf- 
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folgenden GoUabiren der Lunge füllen sich ihre Gefässe mit 
dem Blute aus der rechten Kammer. Durch diese Procedur 
wird demnach Lungenventilation und Blutcirculation auf die ra- 
tionellste und wirksamste Weise befördert. 

2. Angeborn eAtelektase. Die mechanisch-pneumatische 
Behandlung ist femer angezeigt, wenn die Bemühungen des 
Geburtshelfers das Kind zwar zum Leben gebracht haben, i 
aber die Athmung noch immer unvollständig von Statten geht, I 
vielleicht weil Fruchtwasser oder Schleim einen Theil der Luft- 
wege verlegen. In diesem Falle wird die stärkere Füllung der ^ 
Lungen dazu beitragen, dass jene Flüssigkeiten entweder ex- , 
pectorirt oder auf einen weiteren Raum vertheilt werden, daher ' 
leichter verdunsten können. Auch in jenen Fällen, wo mit i 
leichtem Himdruck gebome Kinder nach Einwirkung der starken 1 
Athemreize energisch respirirten, aber beim Schwächerwerden 
dieser Beize (im warmen Bade unter warmer Bedeckung) wieder 
asphyktisch zu werden drohen; hauptsächlich aber dann, wenn 
unreife oder mit zu geringer Entwicklung der Organe, also 
lebensschwach zur Welt gekommene Kinder theils wegen Kraft- 
losigkeit der Respirationsmuskeln, theils wegen zu grosser 
Weichheit der Thoraxwände ihre Lungen nicht genügend ent- 
falten können, wird dieses Verfahren am Platze sein. Letztere 
Kinder bieten mehr oder weniger die Zeichen der angebornen 
Atelektase: Frequente, oberflächliche Respiration mit Zuhilfe- 
nahme der auxiliären Muskeln und peripneumonischer Ein- 
ziehung; kleinen Puls, bläuliche Farbe, kühle Extremitäten; 
allgemeine Kraftlosigkeit, schwache wimmernde Stimme, Un- 
fähigkeit zu saugen; manchmal auch die physikalischen Zeichen 
der luftleeren Lunge. Unter allen Mitteln, solche Kinder zu 
kräftiger Respiration zu bringen, dürfte wohl das in Rede 
stehende Verfahren das wirksamste sein. 

3. Katarrhalische Pneumonie, chronische crou- 
pöse und Pleuropneumonie. Die Eignung des pneuma- 
tischen Heilverfahrens beschränkt sich auf jene Form der 
katarrhalischen Pneumonie, welche sich bei an sich schwachen 
oder durch eine vorausgegangene Krankheit geschwächten 
Kindern aus einem Katarrh der Bronchien in chronischer oder 
subacuter Weise auf dem Wege der Atelektase entwickehi. 
Der Katarrh bedingt Undurchgängigkeit der feinern Bronchien 
durch Schwellung der Schleimhaut und Ansammlung von 
Secret. Tiefe Respirationen mit kräftigen Hustenstössen wären 
im Stande, die Schleimmassen zu entfernen, sie kommen aber 
wegen Schwäche der Athmungsmuskeln nicht zu Stande. Die 
in den Alveolen abgeschlossene Luft resorbirt sich unter dem 
Einflüsse der Contractionskraft des Lungengewebes. Erschlaffung, 
Blutüberfüllung und seröse Durchfeuchtung des Gewebes, Ver- 
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fettung des Alveoleninhaltes, Kemwucherung im Bindegewebe, 
also katarrhalische Pneumonie ist die weitere Folge. 

Jene Abschnitte der Lungen, die sich schon unter nor- 
malen Verhältnissen in imgünstiger Lage befinden, die hintern 
Partieen der ünterlappen und die Ränder werden unter den 
genannten Umständen zuerst atelektatisch, und diese Stellen 
sind denn auch der Lieblingssitz dieser Form von lobulärer 
Infiltration. 

Während die durch Fortpflanzung der Entzündung von 
den Bronchien auf die Alveolen entstandene lobuläre Pneu- 
monie einen acuten Verlauf zeigt und eine ziemlich günstige 
Prognose zulässt, ist der Gang der auf dem Wege .der Ate- 
lektase entstehenden katarrhalischen Pneumonieen ein schlep- 
pender und wenn auch oft genug nach einer Dauer von 6 — 8 
Wochen, wo schon der Verdacht auf käsige Umwandlung der 
Entzündungsproducte rege war, noch Genesung folgt, so ist die 
Prognose solcher Fälle doch immer zweifelhaft. Die Gefahr 
liegt darin, dass durch die lange Dauer des wenn auch massigen 
Fiebers die Ernährung leidet und die ohnehin schwachen 
Kräfte noch mehr verfallen, wodurch die Entstehung neuer 
Atelektasen wieder begünstigt wird. Manchmal tritt der Tod 
bei niederer Temperatur und langsamem Pulse ein. Die geringe 
Athmungsgrösse bedingt Anhäufung von Kohlensäure im Blute, 
die wieder lähäiend auf das Herz wirkt, so dass letzteres die 
Circulationshindemisse im kleinen Kreislauf nicht überwinden 
kann. Kohlensäure-Narkose, Herzschwäche, Stauung des Blutes, 
namentlich im Gehirn sind aber Gefahren, zu deren Bekämpfung 
das pneumatische Verfahren ganz geeignet ist. Durch Ver- 
vollständigung des Inspirationsactes können vorhandene Ate- 
lektasen entfaltet, durch Vergrösserung der Athmungsfläche 
und bessere Decarbonisation und Arterialisirung des Blutes 
kann die Herzkraft gehoben, und dadurch sowie durch Er- 
höhung der thoracischen Aspiration die gefährliche Blutstauung 
vermindert werden. 

Im einzelnen Falle ist es schwer zu bestimmen, welchen 
Antheil das Fieber, die Bronchitis und bereits vorhandene lo- 
buläre Infiltrationen an dem Zustandebringen der Gefahr haben. 
Bei höheren Fiebergraden haben wir das Verfahren nicht ver- 
sucht; geringere Grade bilden aber ebensowenig eine Contra- 
indication, wie ausgebreitete Bronchitis und Lungeninfiltra- 
tionen älteren Datums, seien sie nun katarrhalischer oder crou- 
pöser Natur. 

4. Chronisch-stationäre pleuritische Exsudate. 
Hier entspricht die mechanisch-pneumatische Methode folgen- 
den Indicationen: 

a) Sie erleichtert die inspiratorische Erweiterung des Thorax. 
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Auf der kranken Seite ist das Zwerchfell durch das Exsudat 
herabgedrängt, seine Zusammenziehung bleibt für den Inspi- 
rationsact wirkungslos. Die übrigen Inspirationsmuskeln sind 
geschwächt^ sei es durch seröse Infiltration yom acuten Stadium 
der Entzündung her, sei es durch die Unthätigkeit, welche der 
Schmerz und die Schwere des Exsudates ihnen auferlegte. Die 
kranke Seite bleibt bei den Respirations-Bewegungen merklich 
zurück, die Athmung ist mehr oder weniger auf die gesunde 
Seite angewiesen, deren Inspirationsmuskeln also die yicarii- 
rende Mehrleistung zufällt 

b) Sie erhöht die thoracische Aspiration und befreit die 
Brustorg£ine vom Druck des Exsudates. In dem Maasse, als 
sich die Lunge der kranken Seite in Folge der Ansammlung 
des Exsudates retrahirt und durch das letztere comprimirt 
wird, entfällt auch der elastische Zug, den die gesunde Lunge 
auf die Innenfläche des Thorax ausübt, somit ein wesentlich 
förderndes Moment für die Circulation des Blutes und der 
Lymphe, die überdies durch den Druck des Exsudates auf die 
grossen Venenstämme (namentlich bei rechtsseitigen Exsuda- 
ten) uud die Vorkammern des Herzens direct gehindert ist. 
Die Folge dieser beiden Momente ist verzögertes Zuströmen 
des venösen Blutes und der Lymphe zum rechten Vorhof, er- 
schwerte Füllung des letzteren, somit verlangsamte Circulation, 
die sich durch venöse Stauung kund giebt; ferner Verkleine- 
rung des Gebietes der Lungenarterie, da in der comprimirten 
Lunge auch die Lungenarterienäste unwegsam geworden sind 
und der kleine Kreislauf hauptsächlich auf die Pulmonal -Ar- 
terie der gesunden Seite angewiesen ist, daher die geringe 
Füllung des linken Ventrikels, der. Ausfall im Chemismus der 
Respiration, der kleine Puls. Wenn nun die pneumatische Be- 
handlung durch die Erhöhung der thoracischen Aspiration und 
gleichzeitige Verminderung des Exsudatdruckes auch nur zeit- 
weise die Circulation fördert, so kann sie ebenso die Resorp- 
tion der Exsudation begünstigen, wie wir z. B. nach Entlee- 
rung einer geringen Quantität Exsudates mittelst Function 
eine rasche Resorption des Exsudates zuweilen eintreten sehen. 

c) Das mechanisch -pneumatische Verfahren vermag der 
bei der Resorption von lange bestehenden Exsudaten gewöhn- 
lich erfolgenden Retraction der Thoraxwände entgegen zu wir- 
ken. Der Raum, welchen das Exsudat einnimmt, muss bei 
der Resorption und Entleerung desselben auf natürlichem oder 
künstlichem Wege, durch das Hereinziehen der Bewegungen 
des Exsudates ausgefüllt werden. Ist nun die Lunge, die 
eigentlich zur Ausfüllung dieses Raumes bestimmt ist, mit 
dicken Schwarten belegt oder an der Stelle ihrer Anlagerung 
angewachsen, oder in ihrem Gewebe durch beginnende Carm- 
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fication verdichtet, somit ihre Ausdelinung gehindert, so rücken 
nicht nur die nachgiebigeren Wandungen der Exsudathöhle, 
das Zwerchfell des Mediastinum mit dem Herzen herein, son- 
dern es retrahirt sich auch die Thoraxwand, und zwar um so 
leichter, je weicher und nachgiebiger sie ist, also besonders 
beim Kinde. Unser Heilbestreben muss demnach hauptsäch- 
lich auf die Entfaltung der Lunge gerichtet sein, und dieses 
Ziel dürfte wohl durch kein Mittel so vollkommen erreicht 
werden, wie durch die pneumatische Behandlung, wenigstens 
bei Kindern, die nicht, wie Erwachsene, tiefe Inspirationen 
und heilgymnastische üebungen zu machen verstehen. Bei 
unserem pneumatischen Verfahren werden sämmtliche Wände 
der Exsudathöhle unter verminderten Luftdruck gesetzt, nur 
auf die Innenfläche der Lunge wirkt der volle atmosphärische 
Druck und wenn irgend möglich wird dadurch am ehesten 
die Lunge entfaltet und der Thorax vor dem Retrecissement 
bewahrt. 

Besonders wirksam und durch kein anderes Mittel zu er- 
setzen müsste dieses Verfahren in jenen Fällen sein, wo in 
Folge einer Thoraxfistel oder einer penetrirenden Brustwunde 
Pneumothorax besteht und bei jedem Bespirationsacte Luft in 
den Thoraxraum einströmt. In diesen Fällen bleibt der stärkste 
Inspirationsact für die Entfaltung der Lunge wirkungslos. 
Wenden wir aber dieses Verfahren an, so wird bei jeder Luft- 
verdünnung im Panzer auch ein Theil der Luft aus der Pleura- 
höhle durch die bestehende Oefiftiung ausgesogen (bei einer 
Luftverdünnung um Vg^ Atmosphäre mindestens der 20. Theil) 
und wenn durch einen klappenartigen Verband, oder durch 
eine Canüle mit nach aussen sich öffnendem Ventil das Wie- 
dereinströmen der Luft nach Herstellung des atmosphärischen 
Luftdrucks im Panzer verhindert wird, der Raum wenn nur 
irgend möglich durch die sich entfaltende Lunge ersetzt wer- 
den. Bei intacter Ausdehnungsfäliigkeit der Lunge, wie bei 
traumatischem Pneumo-Thorax, müsste die einmalige Luftver- 
dünnung im Panzer zur vollständigen Entfaltung der Lunge 
genügen. 

d) Die Erfahrung lehrt, dass nach überstandenem pleu- 
ritischen Exudat die betreffende Lunge eine besondere Neigung 
zu chronischen eiitzünd'ichen Processen mit dem Ausgange in 
Verkäsung und zur chronischen Tuberkulose hat, wenn sie 
sich nicht wieder vollständig entfaltet oder ausgedehnte Ver- 
wachsungen der Lungen- und Rippenpleura zurückgeblieben 
sind. Der locale Grund davon mag in der Behinderung und 
üngleichartigkeit der Respiration und der damit im Zusam- 
menhang stehenden abnormen Circulation gelegen sein. Das 
pneumatische Verfahren gewährt somit dadurch, dass es die 
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Entfaltung der Lungen insbesondere der Lungenränder fordert 
und yervoUständig^ und die Verwachsungsstellen möglichst zu 
delmen geeignet ist, einen gewissen Schutz Yor consecutiven 
Erkrankungen der Lunge. 

Es ist wohl selbstverständlich, dass man Fälle von exsu- 
dativer Pleuritis, wo sich das Exsudat binnen wenigen Wo- 
chen vollständig resoibiit, ebensowenig wie jene schweren 
Fälle der pneumatischen Behandlung unterziehen wird, wo die 
kranke Thoraxhälfte durch massenhaftes Exsudat bis zum 
Maximum der Inspirationsstellung erweitert ist. Ebenso sind 
ausgesprochen eitrige Exsudate bis zur Entleerung auf natür- 
lichem oder operativem Wege im Vorhinein von dieser Be- 
handlung ausgeschlossen. In keinem Falle wird man die pneu- 
matische Behandlung im acuten Stadium beginnen. Solange 
jene unbekannten Veränderungen der Gewebe bestehen, vermöge 
welcher es zur Exsudation kommt, würde dieses pneumatische 
Verfahren die Vergrösserung des Exsudates nur begünstigen. 

5) Croup. Die Indicationen dieses Verfahrens beim Kehl- 
kopfcroup habe ich in dem oben citirten Aufsatze zur Genüge 
erörtert. Leider entsprechen die Erfolge nicht unseren Hoff- 
nungen. Allerdings waren alle unsere Croupfalle diphtheri- 
tischer Natur, wo die Hofihung auf Erhaltung des Lebens im 
Vorhinein äusserst gering war. Wo ausgesprochene steno- 
tische Erscheinungen auftraten, haben wir zwar Versuche mit 
der pneumatischen Behandlung gemacht, aber ohne nachhal- 
tigen Erfolg, wenn sich, auch der geschilderte Eiiifluss auf die 
Athmung in der Regel deutlich zeigte. 

6) Rhachitis. Die Hauptattribute der Rhachitis: Kleinheit 
des Thorax, seine typisch veränderte Form und die Erschwe- 
rung des Athmens durch die Weichheit der Rippen, sind eben- 
soviele Anzeigen für die pneumatische Therapie. Das Wachs- 
thum des Brustkorbes bleibt bei Rhachitis in allen Fällen hinter 
der Norm zurück. Seit Liharzik, der für die Grössenbef tim- 
mung des Thorax einen sichern Anhaltspunct in dem relativen 
Verhältniss des Kopf- zum Brustumfange gegeben hat, stim- 
men alle Beobachter darin überein, dass sich schon im aller- 
ersten Beginn der Rhachitis dieses Missverhältniss bemerkbar 
macht und dass die grösste Differenz zwischen Schädel- und 
Brustumfang im Gefolge von Rhachitis beobachtet wird. Die 
Kleinheit des rhachitischen Thorax resultirt aus der Verkürzung 
des seitlichen und Höhendurchmessers, wogegen der Sagittal- 
durchmesser, vermöge des Vorspringens des Brustbeins, sogar 
etwas vergrössert sein kann. Ueberdies ist der Thoraxraum 
noch dadurch beengt, dass das Zwerchfell durch die bei rhachi- 
tischen Kindern gewöhnlich vorkommende Auftreibung der Ge- 
därme stark hinaufgedrängt wird. 
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Die typische Formveränderung des Thorax ist das Ergeb- 
niss der Contractionskraft der Lunge; zuerst folgen ihr die 
nachgiebigsten Partien, die langen Knorpel der 4. — 7. Rippe, 
dann die erweichten Rippenknochen selbst, wahrend jene Par- 
i^ien, die dem Zuge der Lungen weniger direct ausgesetzt 
sind und überdies stärkere Knochen zur Unterlage haben 
(Brustbein, Wirbelsäule) nicht nur nicht einsinken, sondern 
wegen des mehr gestreckten Verlaufes der Rippen nach aussen 
vorspringen. In leichten Graden ist demnach nur eine Ab- 
flachung der Unter -Brustdrüsengegend, in hohem eine Ein- 
senkung der seitlichen Partien des Thorax mit Vorspringen 
dos Brustbeins zu bemerken. Wenn schon die Kleinheit und 
Form des Thorax nur eine geringe Athmungsgrösse zulässt, 
so wird das eingeathmete Luftvolum in noch höherem Grade 
dadurch verringert, dass bei jedem Inspirationsacte die erweich- 
ten Seitentheile des Thorax muldenförmig einsinken, um statt 
der einzuathmenden Luft den durch die Erweiterung des Tho- 
rax im Höhen- und Sagittaldurchmesser gewonnenen Raum 
auszufüllen. Mit der Verminderung der Athmungsgrösse ist 
nothwendig auch eine Beeinträchtigung der thoracischen Aspi- 
ration verbunden. Die mangelhafte Arterialisirung des Blutes 
kann auf die Blutbildung und Ernährung nicht ohae Einfluss 
bleiben; der geringe Luftwechsel in der Lui^e bedingt auch 
Verminderung der Wasserabgabe, daher die Durchfeuchtung 
der Gewebe, die Neigung zu Schweissen, zu Katarrhen mit 
gehinderter Expectoration; die geringere Thoraxaspiration be- 
günstigt das Entstehen von venösen Stauungen, die schon 
bei geringen Circulations-Hindemissen, z. B. Cartarrhen, ein- 
treten. 

Je hochgradiger diese Uebelstände sind, desto dringender 
ist die mechanische Förderung der Respiration geboten. Wenn 
sonst, wo es sich um Hervorrufung tiefer Inspirationen han- 
delt, vielleicht auch Hautreize, namentlich durch kaltes Was- 
ser erzeugt, genügen, so wird hier der EflFect spontaner tieferer 
Inspirationen durch das um so stärkere Einsinken der Thorax- 
wand paralysirt. Wir benöthigen einer mechanischen Nachhilfe, 
wodurch alle' Partien des Thorax] gleichmässig nach auäsen 
gezogen, alle Durchmesser des Thorax, wie bei der normalen 
tiefen Inspiration grösser werden. Das leistet nur die pneu- 
matische Behandlung, deren Effect gerade bei Rhachitis durch 
die Weichheit und Nachgiebigkeit der Brustwand erhöht wird. 

Ueber die Ausfuhrung der in Rede stehenden pneumati- 
schen Methode will ich nur bemerken, dass wir uns bei kleinen 
Kindern des pneumatischen Panzers bedienten, weil sich in 
dem kleinen Räume des Panzers die Luft rascher verdünnen, 
also der rythmische Wechsel in rascherem Tempo herstellen 
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lässt Den luftdichten Abschluss bewirkt (wie in dem oben 
citirten Aufsatz erörtert wurde) eine Art Hemd aus luftdichtem 
Stoff. Wir haben dasselbe nur insoweit modificirt, dass jetzt 
die Oeffiiung am Kopfende sehr weit ist, so dass sich das 
vordere Blatt bis über die Mitte herabschlagen lässt, um Kind 
und Panzer bequem aufzunehmen. Diese Oefl&iung wird durch 
Zusammenlegen des Stoffes luftdicht geschlossen, was derselbe 
Gehilfe thun kann, der das luftdichte Anliegen des elastischen 
Bandes vom Gesichtsausschnitt zu überwachen' hat. Empfehlens- 
werther ist aber die „pneumatische Wanne", die sich auch für 
grössere Kinder eignet und überdiess den Vorzug grösserer 
Dauerhaftigkeit und leichteren luftdichten Verschlusses hat. 

Schliesslich sei es mir noch gestattet, eine Beschreibung 
der neuesten Modification meines pneumatischen Apparates^) 
zu geben, weil sich derselbe gerade zu diesem Zwecke am 
besten eignet: 

Der Apparat besteht, wie nebenstehende Figur zeigt, aus 
Bassin A und Glocke J5, und steht auf einem Holzboden, von 
welchem sich 3 Säulen erheben, die oben T formig verbunden 
sind. Durch das Längsstück dieser Verbindung geht eine 
Eisenstange ab, welche sich vom Mittelpuncte des Glocken- 
deckels senkrecht erhebt und oberhalb des Gerüstes einen 
eisernen Querbalken {cd) trägt. Die beiden direct verbunde- 
nen Säulen tragen nahe ihrem oberen Ende eine Welle mit 
zwei fixen Doppelrollen, auf welchen 4 Gurte aufgewickelt 
sind. Die beiden äusseren Gurte e und f verlaufen senkrecht 
nach abwärts zur Glocke, die beiden inneren g und h senk- 
recht nach aufwärts zum Querbalken der Glockenstange; die 
freien Enden der Gurte sind beiderseits in die entsprechenden 
Oesen der Glocke und des Querbalkens eingehängt. TJeber- 
dies trägt die Axe ausserhalb des Gestelles eine grosse fixe 
Rolle mit einem Belastungsgurt (i), der nach Belieben auf die 
eine oder die andere Seite der Rolle gelegt werden kann. 

Der wichtigste Bestandtheil der mechanischen Constru«- 
tion ist die Welle mit ihren fixen Rollen. Beim Drehen der 
Axe in der einen Richtung wickeln sich die Glockengurte auf, 
während sich die Balkengurte abwickeln, die Glocke wird also 
gehoben. Beim Drehen in der entgengesetzten Richtung ge- 
schieht das Umgekehrte, die Glocke wird also hinuntergedrüekt. 
Ist das Bassin mit Wasser gefüllt, so entsteht im ersten Falle 
Luftverdünnung, im zweiten Luftverdichtung in der Glocke, und 



1) Zu haben beim Instrumentenmacher Bein er, Wien IX, van 
Swietengasse, 10; mit Holzgestell um 50 fl., mit Eisenconstruction von 
Richard Manch um 75 fl. Panzer sammt Kaputze 25 fl. Wanne sammt 
Eaputze 36 fl. 



zwar ist der Grad der Wirkung abhängig von der Kraft, mit 
welcher die Axe rotirt wird. Diese Kreh liefert die Belastung 
der grossen Rolle, und da die Äse sich in der Richtung des 




Zuges bewegen muss, so wird die Belastung Luftverdünnung 
oder Verdichtung erzeugen, je nachdem der Belastui^sguit 
auf diese oder jene Seite der Rolle gelegt wurde. Die Ge- 
wichte sind so gewählt, dass jedes derselben %,„ das Atmo- 
sphärendruckes auf die Oberfläche des Glockendeckels repräaen- 
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tirt, so dass die Belastung der Rolle mit 2, 4, 6 Gewichten eine 

\ 2 3 

Verdünnung oder Verdichtung der Glockenluft um — r^^ — A 

erzeugt, je nachdem die Gewichte in der Verdünnungs- oder 
Verdichtungsschicht angelegt werden. Der Dichtegrad der 
Glockenluft kann an der + und — Scala neben dem Wasser- 
standrohre abgelesen werden. Aus dem Gesagten ergiebt sich das 
Spiel und die Anwendungsweise des Apparates von selbst. Folgen- 
des diene zur Ergänzung für die Anwendung verdünnter Luft: 

Beim Gebrauche verdünnter Luft muss zunächst das Ge- 
wicht der Glocke äquilibrirt werden. Das geschieht durch 
Belastung der grossen Rolle mit dem beigegebenen Aequilibrir- 
ge wicht; erst durch Zulegen eines der oben genannten 6e 
wichte wird die Luft um Yg^o A etc. verdünnt. — Wenn die 
Glocke ganz gehoben ist, dann hat auch das Belastungsgewicht 
den Boden erreicht und muss wieder aufgezogen werden; dies 
geschieht durch Rotirung der grossen Rolle mittelst Hände- 
kraft; die Arbeit l^ann bei starker Belastung erleichtert wer- 
den, wenn man indessen die Belastung durch Wegnehmen 
einiger Gewichte verringert. Beim Aufziehen des Apparates 
muss die grosse Oeffnung der Glocke (k), durch welche sie mit 
der Atmosphäre communicirt, oiOFen sein, damit die Luft frei ein- 
und ausströmen kann; nach dem Aufziehen wird diese Oeffiiung 
wieder mit dem dazu gehörigen Kautschukpfropfen geschlossen. 

Die Vorsteckstifte m und n gestatten das Aufziehen der Glocke 
nur bis zu diesen Puncten, damit bei starker Luftverdünnung der 
untere Rand der Glocke nicht aus dem Sperrwasser gelangt. 

Der Schlauch l dient zur Verbindung des pneumatischen 
Apparates mit der Gesichtsmaske oder mit der „pneumatischen 
Wanne", an welcher sich ein Doppelweghahn zur Herstellung 
der alternirenden Verbindung mit dem Apparate und der freien 
Atmosphäre befindet. 



X. 

Kleinere Mittheilnngen. 

1. 
Ein Fall von Selbstimpfang. 

Von Dr. M. Taube in Leipzig. 

Die accidentellen Impfungen finden in der Literatur eine bo geringe 
Berücksichtigung, dass viellticht die nachfolgende KrankheitsgeBchichte 
Interesse yerdient. Man kann die zufälligen Impfungen in 2 Gruppen 
theilen. Erstens in solche, wo das Kind kurz nach der Impfung durch 
Eratzen an der Impfstelle sich an den Fingern oder an einem andern 
Eörpertheile inficirt, zweitens dass eine andere Person von dem Impfling 
angesteckt wird. Man sollte meinen hier vor allem für die Aerzte fürch- 
ten zu müssen, welche durch Verwundung mit den Lymphcapillaren leicht 
dieser Gefahr ausgesetzt sind, doch scheint dieses glücklicherweise immer- 
hin selten vorzukommen. Mein Fall gehört zu der zweiten Gattung. Ich 
wurde diesen Sommer zu einem 7jährigen Mädchen gerufen. Dasselbe 
hatte schon mehrere Tage über Schmerzen an den Schamtheilen geklagt, 
und als die Mutter nachsieht, erblickt sie zu ihrem Schrecken Alles, wie 
sie sagte, vereitert. Der Befund war allerdings seltsam genug. Auf der 
innem Seite der rechten kleinen Schamlippe befanden sich mehrere runde 
Erbsen-, bis y^ Centimeter grosse genabelte weisse Bläschen, auf der 
grossen Scham lippe eine grössere, welche in der Mitte sich senkte und 
eine bräunliche Farbe zeigte, den freien Rand der Clitoris und die 
Urethralmündung bedeckte ein weisser oberflächlicher Schorf, die ganze 
Umgebung war geröthet, geschwollen und äusserst schmerzhaft, das üri- 
niren wegen Schmerz kaum zu bewerkstelligen. Die Diagnose erschien 
für den ersten Augenblick etwas schwierig. Gegen Pemphigus sprach 
entschieden das Aussehn der Blasen und des Beleges, ebenso wenig er- 
zeugen aber Diphtherie oder Syphilis so umschriebene Blasen, es blieb 
vor allem nur eine zufällige Vaccination übrig. Auf die Frage, ob ein 
anderes Eind der Familie vor 14 Tagen geimpft sei, bejahte dies die 
Mutter und zeigte die vertrockneten Krusten des jüngsten Knaben. Sie 
gab femer zu, dass das erkrankte Mädchen die Gewohnheit habe an den 
Schamtheilen zu reiben, und letzteres selbst gestand den kranken Arm 
ihres Brüderchens öfter besehen zu haben. Also wohl zweifellos eine 
durch Kratzen herbeigeführte Selbstimpfung, zumal die Impfung in ihrem 
ersten Lebensjahre erfolglos stattgefunden hatte. Die Vaccination war 
nicht wiederholt worden, wie erforderlich dieselbe aber gewesen, zeigt 
das Ergriffensein der erkrankten Theile. 

Die Nothwendigkeit des Impfparagraphen, bei Nichterscheinen von 
Pusteln oder Knötchen die Impfimg im nächsten Jahre zu wiederholen, 
beweist noch besser folgende Krankengeschichte. Drei Kinder einer Fa- 
milie wurden (vor 4 Jahren) geimpft. Ein dreijähriger unruhiger Knabe 
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wiBchte die Lymphe weg, so dass der Matter erklärt wurde, bei Nicht- 
erfolg in acht Tagen wiederzakommen, doch Hess sich dieselbe nicht 
wieder blicken. Nach einem halben Jahre werde ich Abends za dersel- 
ben Familie gerufen und finde diesen Knaben hochgradig an Variola yera 
erkrankt, er wurde in das Krankenhaus geschafft und starb dort nach 
wenigen Tagen. Die Mutter hatte das Kind , bei welchem wie erwartet 
nicht die geringste Beaction auf die Impfung eingetreten war, aus Fanl- 
heit nicht wieder gebracht; von den anderfi mit Erfolg geimpften Ge- 
schwistern, obgleich sie das gleiche Zimmer und sogar Bett mit dem Er- 
krankten getheilt hatten, wurde keines von den Pocken befallen. Der 
Fall ist noch in einer andern Beziehung bemerkenswerth. Die Kinder 
waren sämmtlich mit Längsschnittchen geimpft, es hatten sich kleine 
Pusteln und zwar bei dem Mädchen nur zwei gebildet, dennoch hatten 
diese zwei Pocken die Kleine vor Ansteckung bewahrt, wohl der beste 
Beweis, dass schon eine geringe Pustel- und Knötchenbildung als eine 
erfolgreiche Impfung betrachtet werden kann. (Berliner klin. Wochensch. 
16. Sept. 1878.) Dringend wünschenswerth ist es daher, dass die Schnitt- 
fdhrung nachträglich durch das Impfgesetz regulirt wird, die Hauptnach- 
theile der Impfung entspringen zu ihrem grössten Theile aus den langen 
über den ganzen Arm reichenden Querschnitten. Erst diesen 
Sommer sah ich mehrere Einder, bei denen durch Ineinanderfliessen dreier 
Querschnitte thalergrosse Geschwüre sich gebildet hatten, welche erst 
nach Wochen zur Abheilung gelangten. 



2. 
Leberabscess 

nach Helminthiasis beobachtet von Dr. Sinnhold, 

prakt. Arzte in Connewitz. 

Am 8. November wurde ich zu dem 5V, Jahre alten Mädchen Anna 
Bertha Lischke gerufen, welches bereits einige Tage an galligem Er- 
brechen, Schmerz im ünterleibe gelitten und dabei mehrere Spulwürmer, 
sowohl per os als per anum entleert hatte. Gegenwärtig bestand Icterus 
in leichterem Grade, der Unterleib war aufgetrieben, bei Berührung sehr 
schmerzhaft, besonders jedoch im rechten Hypochondrium. Die Leber 
liess sich bei der allgemein schlechten Ernährung des Kindes und bei 
den ungewöhnlich dünnen Bauchdecken deutlich und vergrössert fahlen, 
Stuhlgang leicht braun gefärbt, Urin hell, jedoch von dunkelgelber Farbe. 
Appetit fehlte völlig, dabei viel Durst vorhanden, öfters Schüttelfrost 
mit nachfolgender Hitze und Schweiss. Die Haut fühlte sich kalt an; 
Puls beschleunigt, Herztöne rein, im Uebrigen keine pathologischen Ver- 
änderungen an den Lungen und* an dem Herz nachweisbar. Auf einige 
verabreichte Santoninpulver erfolgte am folgenden Tage weitere zahl- 
reiche Entleerung von Ascaris lumbricoides, die icterische Hautfarbnng 
verschwand in wenigen Tagen, während das Befinden im Uebrigen von 
Tag zu Tag schlechter, die Schmerzen wechselnd, bald in der Leber-, 
bald in der Milzgegend, später in der rechten Schulter heftiger auftraten, 
die Schüttelfröste häufiger und andauernder wurden, ohne dass ein regel- 
mässiger Fieberverlauf sich constatiren liess. Ascites begann sich zu 
entwickeln, die Herzdämpfung wurde durch Percussion als vergrössert und 
vom 20/11. an die Herztöne unrein, durch blasende Geräusche ersetzt, 
nachgewiesen. Die Vergrösserung der Leber nahm nur langsam zu, 
Fluctuation war nicht vorhanden. Nachdem die allgemeine Abmagerung 
den höchsten Grad erreicht hatte, traten an verschiedenen Körperstellen 
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am 27. November Petechien der Hant, Langenödem und hierauf am 
28. November der Tod ein. 

Der Sectionsbefund war am 29. November früh 11 ühr folgender: 

Die äusserst abgemagerte Leiche zeigt deutlich ausgesprochne Todten- 
starre und am Rücken und an den unteren Theilen der £xtremiiS.ten 
starke Senkungshyperämien; ausserdem aber vielfache Stecknadelkopf- 
bis Linsengrosse hellröthliche bis dunkelblau, schwärzlich gefärbte Flecken 
der Haut, besonders an den Extremitäten, femer am Rücken und an der 
Brust mehrere erbsengrosse hellröthlich gefärbte, schlaffe Blasen. Die 
Musculatur ist blassroth und sehr atrophisch. 

Bei Eröffnung der ünterleibshöhle ergiesst sich in massiger Quanti- 
tät hellgelbes ungetrübtes Serum; das Becken und der hintere Theil der 
Ünterleibshöhle ist gleichfalls von demselben erfüllt. Nach Eröffnung 
des Brustkorbes zeigt sich die Pleura costalis in grösserer Ausdehnung 
ecchymosirt; die Lungen collabiren wenig. Rechter Seits ist die ödema- 
tose Lunge fast allseitig durch strangariige, mit dem Finger leicht trenn- 
bare Adhäsionen mit der Pleura costalis verwachsen. Linke Lunge 
gleichfalls ödematös, ist jedoch frei. In beiden Pleurasäcken eine geringe 
Quantität eines leicht blutig gefärbten Serum. Der Herzbeutel ist stark 
ausgedehnt durch hellgelbes Serum; das Herz ziemlich gross, zeigt auf 
der vordem Seite eine erbsengrosse speckige, abschiebbare Auflagerung. 
Der linke Ventrikel mit einigen frischen Blutgerinnseln erfüllt hat eine 
reichlich V, Zoll starke, blass röthlicbe verfettete Muskulatur, während 
der rechte Ventrikel dünnwandig ist und nur wenig flüssiges Blut ent- 
hält. Die Klappen des linken Herzens sind sämmtlich normal und frei, 
dagegen die Klappe des rechten Herzens ringsum besetzt, von speckigen, 
schwer lösbaren periförmig zusammengewachsenen, hellgelben, fettigen 
Gerinnseln, nur ein kleines röthlich gefärbtes, derberes Gerinnsel befindet 
sich neben denselben. Das ganze Endocardium des Vorhofes sowie die 
Sehnenfaden des Ventrikels besetzt mit besagten Gerinnseln. Die grossen 
Gefasse sind frei von Gerinnseln und Auflagerungen. Die Bronchial- 
drüsen sind bis Erbsengrosse und darüber zahlreich geschwollen, ihr Ge- 
webe ist weich, von dunkelrother bis schwarzer Farbe. 

Die Leber bedeutend vergrössert, 7 Zoll lang, 11 Zoll, breit ist mit 
dem Zwerchfell an ihrer oberen rechten Seite verwachsen, und es ergiesst 
sich bei Trennung dieser Verwachsung aus mehreren Stellen der Leber 
Eiter. Das Zwerchfell ist an seiner unteren Seite stark ecchymosirt und 
mit zwei haselnussgrossen Geschwürsflächen an der Verwachsungsstelle 
bedeckt. Dieser Stelle entsprechend zeigen sich im Gewebe der Leber 
mehrere haselnuss- bis wallnussgrosse Abscesse, gefüllt mit gelblich 
grünem, dickem, nicht riechendem Eiter. Das Gewebe der Leber im 
Ganzen von blassgelblicher Färbung, ziemlich derb^ Fettbeschlag auf dem 
Messer zeigend. Die Gallengänge bedeutend erweitert, ziemlich dick- 
flüssige, orangenfarbene Galle enthaltend. Die Gallenblase mit gelblich- 
grüner, flüssiger Galle massig gefüllt. Die Milz > gleichfalls vergrössert, 
3r Zoll breit, 5 Zoll lang, an ihrer Oberfläche einige frische Adhäsionen, 
hat ein mürbes, blutarmes Gewebe, aus dem sich ein chocoladenartiger 
Brei bei Druck auspressen lässt. Beide Nieren von blassem Aussehen, 
blutarm, die Corticalsubstanz von den Pyramiden deutlich zu unter- 
scheiden. 

Der Magen ziemlich stark mit Speisebrei und unverdauten Kartoffel- 
stücken etc. angefüllt, ist auf seiner blassen Schleimhaut mit zahlreichen 
blassrothen Ecchymosen besetzt, nur die eine der Milz anliegende Stelle 
des Magens ist inwendig dunkelroth und auf der Aussenseite dunkelblau- 
roth gefärbt. 

Bei Eröf&iung des Darmes ergiesst sich in grosser Quantität hell- 
gelber, übelriechender flüssiger Inhalt. Die Darmschleimhaut äusserst 
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blass^ die Follikel zahlreich geschwollen, an der Klappe zahlreiche dtinkel- 
rothe Ecchymosen. — Die Harnblase wenig gelblichen, flockigen Urin 
enthaltend, hat gleichfalls blasse Schleimhaut. Die Sexualorgane normal. 
Das Peritoneum blass und frei von Ecchymosen. In der Ereuzbein- 
gegend eine etwa Thalergrosse Hautstelle durch Decubitus zerstört. Die 
Eröffnung des Schädels wird leider nicht gestattet. 

In ätiologischer Beziehung ist besonders hervorzuheben, dass be- 
treffende Patientin nach Aussage der Eltern keine traumatische Verletzung 
durch Schlag, Fall etc. erlitten hat, dagegen schon längere Zeit in auf- 
fallender Weise trotz öfters verabreichter Wurmmittel viele Spulwürmer 
entleert habe. Dass die erst am Ende des Erankheitsverlaufes angetre- 
tene und durch die Section erwiesene Endocarditis nicht die Ursache 
durch Embolie zur Abscessbildung gewesen, lässt sich nach der Anfangs 
normalen Beschaffenheit der Herztöne bestimmt anne)}men, zumal ja aach 
erst späterhin Ascites, Hydropericardium und Pleuritis aufbraten. 

Da bis jetzt nur wenige ähnliche Beobachtungen veröffentlicht wor- 
den, so dürfte dieser Fall einiges Interesse bieten, zumal die frühere 
Literatur auf die Entstehung der Leberabscesse nach Helminthiasis keinen 
Werth gelegt hat, und dennoch die Einwanderung der Spulwürmer in 
die Gallengänge jeder Zeit möglich, gewiss auch häufiger vorkommt. 
Glücklicher Weise findet meist nur ein vorübergehender Verschluss des 
betreffenden Gallenganges statt, welcher wohl Icterus öfters, Leberabscess 
mit tödtlichem Ausgange nur selten zur Folge hat. 



Referat über die Thätigkeit der Section for Kinderheilkunde 
während der Naturforscher-Tage zu Cassel. 

Der Besuch der Section für Einderheilkunde war in diesem Jahre 
leider ein sehr massiger, was in der Zeitverlegung der Naturforscher- 
Versammlung seinen Grund hatte; in Folge davon waren denn auch nur 
wenig Vorträge angemeldet, welche in den Sitzungen am 12. und 13. 
September gehalten wurden. 

Zunächst sprach Herr Dr. Warschauer (Krakau) über Febris recurrens 
bei Kindern und hebt besonders die grössere Widerstandsföhi^keit der- 
selben gegen das Contagium der Febris recurrens hervor. Bei den von 
ihm behandelten 22 Kindern fanden gewöhnlich 2 Relapse, seltener 3 
statt, von Complicationen sei namentlich die Parotitis bemerkens werth, 
die Prognose sei eine recht günstige zu nennen, namentlich für die 
Kranken der Privatpraxis. Bezüglich der Therapie empfiehlt derselbe 
bei Gehirnerscheinungen die Eiskappe, Acid. phosph., Chinin muiiat., 
sodann kalte Waschungen und Ein Wickelungen, im Allgemeinen eine 
nährende Diät^ während des CoUapses Irritantia und während der Inter- 
mission Boborantia. 

Bei der sich daran knüpfenden Discussion wurde noch besonders das 
Natr. salicylic. empfohlen und zwar um dyspeptische Erscheinungen zu 
vermeiden, etwa 2 Gramm im Laufe von 2 — 3 Stunden. 

Alsdann berichtet Herr Dr. Ehrenhaus (Berlin) über einen wegen 
seines seltenen pathol. anatom. Befundes interessanten Fall. Es bebrifit 
nämlich die von Herrn Professor Orth ausgeführte Obduction eines 
2 Yj jährigen Knaben, bei der eine Encephalomalacia flava hemisphaerae 
sinistrae, eine Meningo - Encephalitis, sowie eine Embolia arteriae fossae 
Sylvii sinistr. neben tuberculoeser, adhaesiver Pleuritis, Lungen- und 
Bronchialdrüsen -Tuberculose constatirt wurde. 

Ferner wurde von Herrn Dr. Ehrenhaus eine billige und praktische 
Bandage zur Verhinderung der Masturbation bei Knaben empfohleo. 
Dieselbe ist beim Baudagisten Geiers in Berlin für 3 Mark zu beziehen. 
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Es folgte sodann ein Vortrag des Herrn Dr. Seemann (Berim) über 
die Anwendung der Garbolsänre bei TosBis convulsiva. Derselbe ist der 
Ansicht, dass der Misserfolg immer auf die Art der Anwendung zurück- 
zuführen sei, indem Inhalationen bei kleinen Kindern äusserst schwierig 
consequent durchzuführen seien. Am Besten verfahre man, wenn man 
über das Bett des Kindes einige Reifen spanne und darüber ein mit 57o 
Carbol-LGsung getränktes Tuch ausbreite, sodass das Kind während des 
Schlafes die mit Carbol geschwängerte Luft einathme. Seitdem B.edner 
diese Art des Einathmens anwendet, hat er stets die günstigsten Erfolge 
za verzeichnen. 

Ein Vortrag des Herrn Dr. Steffen (Stettin) verbreitete sich über 
Erkrankungen der Tonsillen und behandelte eingehender die Angina diph- 
theritica. Derselbe unterscheidet eine leichtere und schwerere Form und 
zwar charakterisire sich die leichte Form durch ein grauweissliches, scharf 
umschriebenes Infiltrat, welches sich meist nach kurzer Zeit abstosse; 
selten lebhaftes Fieber, ebenso selten Albuminurie und Lähmungserschei- 
nangen, Prognose günstig zu stellen. Die schwerere Form trete als grün- 
gelbes, difFdses Infiltrat auf mit Schwellung der Schleimhaut und nament- 
lich der glandulae inframazillares, bei deren Vereiterung eine möglichst 
frühe Eröffnung anzurathen sei. Bei dieser schweren Form finden sich 
dann auch hauptsächlich Complicationen, Recidive und secundäre Läh- 
mungen; die Prognose ist meist sehr ungünstig, denn ein wirklich zuver- 
lässiges Mittel existire nicht. B. 



Besprechangen. 

Dr. J. Steiner's Compendium der Kinderkrankheiten für Stu- 
dirende und Aerzte. 3. vermehrte Auflage. Bearbeitet von Dr. 
L. Fleischmann und Dr. M. Herz in Wien. Leipzig 1878, 
F. C. W. Vogel. 

Die rasche Verbreitung des Werkes hatte nach' dem Tode Steiner*s 
eine 3. Auflage nothwendig erscheinen lassen und die Verlagshandlung 
betraute mit dem ihr eigenen Scharfblick den ausgezeichneten Fachmann, 
Dr. L. Fleischmann, mit der Bearbeitung derselben. Nach Vollendung 
des 1. Abschnittes und nach einem in den aUgemeinsten Umrissen be- 
arbeiteten Arbeiteplane starb auch er und Dr. M. Herz, der Freund und 
Mitarbeiter des Verstorbenen, nahm den ehrenvollen und schwierigen 
Auftrag an, die mühevolle Arbeit zu beenden. — Dieselbe ist ihm in 
guter Weise geglückt, das Buch im Sinne Steiners trefflich bearbeitet 
und so erweitert, dass es die neuen Arbeiten auf dem Gebiete der Kinder- 
heilkunde in recht kurzer, bündiger Art vorführt und mit Vortheil ver- 
werthet. Als Compendium betrachtet ist es recht günstig zu beurtheilen 
und vorzugsweise Studirenden und jungen Aerzten durch die Fülle 
praktischer Beobachtung zu empfehlen. 

Der erste, von Fleischmann vollständig neu bearbeitete Abschnitt, 
allgemeine physiologische Vorbemerkungen enthaltend, ist musterhaft und 
eine Zierde des Buches. Auch die weiteren Abschnitte bieten viel Neues 
und fast jeder enthält den Werth des Buches erhöhende Zusätze. Als 
ganz neue Capitel erweisen sich die Aphasie, die ophthalmoskopischen 
üntersuchungsresultate bei intracraniellen Erkrankungen nach Dr. Adler^ 
die Entzündung und fettige Degeneration des Herzfleisches, die tempoi^re 
Hämophilie der Neugeborenen, die Leukämie, der Diabetes mellitus und 
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insipidcfs, die PuerperaUnfection vmd die acute Fettdegeneration bei Neu- 
geborenen. Grosse Umgestaltung erfuhren unter Anderen die Kranken- 
unterduchung, die künstliche Emährunff, die Surrogate der Frauenmilch, 
der Betropharyngealabscess und die Erkrankungen der Haut. Mit Becht 
erhalten die Diphtheritis und die Meningitis cerebrospinalis epidemica 
ihren Platz bei den Infectionskrankheiten. 

Etwas ausführlicher könnten die Krankheiten des Bückenmarkes, 
speciell die spinale fianderlähuiung und vielleicht die yerschiedeuen Ent- 
zündungen der Niere behandelt werden. Bei den schweren mit Pneumonie 
complicirenden Masern vermisse ich den Hinweis auf die werthvoUe Be- 
handlung durch kühle Bäder. Die gut bearbeiteten Beceptformeln wer- 
den den Studirenden und manchen jungen Aerzten recht willkommen 
sein und sind auch in einem Gompendium am richtigen Platze. 

Wenn aber, wie zu erwarten steht, eine neue Auflage sich nothwendig 
machen sollte, so möchten die betreff. Literaturquellen ausführlich 
jedem einzelnen Abschnitt vorangestellt werden; der Werth des Buches 
wird dadurch wesentlich erhöht. Da Verf. die Zweckmässigkeit dieser 
Forderung in der Vorrede zugiebt, so möge er uns später mit deren 
Ausführung erfreuen. 

Die Ausstattung des Buches ist eine recht gute. W. 

Die künstliche Ernährung der Kinder. Von Dr. H. Pletzer in 
Bremen. 1878, G. Bauchfuss. 

Die gut ausgestattete kleine Schrift enthält im Wesentlichen das 
Referat des Verfassers über das für die dritte Hauptversammlung des 
niedersächsischen Aerztevereinsbundes am 1. Juni 1878 in Bremen auf 
die Tagesordnung gestellte Thema „Die künstliche Ernährung der Kinder, 
bez. Milchinstitute in grösseren Städten". Dieselbe erörtert alles Wesent- 
liche in auägezeichneter Form, lässt auf jeder Seite den vorurtheilsfreien , 
trefflichen prakt. Arzt erkennen und kann den Herren Collegen durch 
das richtige ürtheil über Kuhmilch, condensirte Milch und die Surrogate 
derselben zum Zwecke der künstlichen Ernährung der Kinder besonders 
empfohlen werden. Ueber Verf. ürtheil über die Surrogate will ich nur 
das citiren, dass er den guten Kindemahrungsmitteln den Vorzag vor 
der condensirten Milch giebt. Unter den verschiedenen Sorten der 
letzteren scheint die von Gerber wegen ihres geringeren Zuckergehaltes 
die empfehlenswertheste. Nach seinen Erfahrungen gebührt den Kindör- 
nahrungsmitteln von Faust und Schuster, von Gerber, von Nestle und 
von Jungclaussen der Vorzug. Zum Schluss verbreitet er sich über 
Milchversorgungsinstitute und fordert zur Beschaffung guter Kuhmilch 
für grosse Städte eine sanitätspolizeiliche UeberVachung, wie sie in 
einigen Städten mit Glück geübt wird. W. 
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neber den HSmoglobingehalt des Blutes in einigen, vor- 
zugsweise acuten exanthematisehen Krankheiten der Kinder. 

Von 

Dr. F. Abnheim in St. Petersburg. 

Bei Seetionen von Leichen solcher Kinder^ welche in 
Folge acuter exanthematischer Krankheiten zu Grunde gegangen 
sind, waren schon makroskopisch Veränderungen des Blutes, 
seine mehr oder weniger intensiv rothe oder dunkle Färbung, 
seine Dünnflüssigkeit u. s. w. sehr in die Augen fallend. 
Dies, unter Anderem, bewog mich Untersuchungen anzustellen 
über den Hämoglobingehalt des Blutes, vorzüglich bei Kindern, 
welche an acuten Exanthemen erkrankt waren, und im Falle 
des Todes auch an der Leiche das Blut, sowohl auf seinen 
Hömoglobingehält, als auch auf die Zahl der rothen Blut- 
körperchen zu untersuchen. 

Zur Zählung der Blutkörperchen wählte ich den Apparat 
von Malassez, welcher nach vergleichenden Untersuchungen 
mit dem ebenso handlichen Apparat von Hayem, mir genauere 
Resultate zu geben schien. 

Für häufige Blutuntersuchungen bei Kindern waren die- 
jenigen Methoden, welche eine grössere Quantität Blutes, oder 
welche eine Substanz (krystallisirtes Hämoglobin), die schwer 
zu erhalten ist, erforderten, zur Hämoglobinbestimmung nicht 
geeignet. Von anderen Methoden konnte ich nur zwei an- 
wenden, die von Malassez und die von Hayem, beide zu kli- 
nischen Zwecken sehr geeignet, indem durch dieselben den 
Kranken nur minimale Quantitäten Blutes entzogen werden. 

Der Hämochromometer von Malassez^), wenigstens der 
Apparat, welcher zu meiner Verfügung stand, hat den Uebel- 
stand, dass die Farbe der Pikrokarminlösung im Prisma 
wechselt. Aus diesem Grunde beschloss ich Hayem's kleinen 



1) Malassez, Archives de Physiologie. 1877. T. IV. p. 1. 
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Apparat zur Dosirung des Hämoglobin^) zu gebrauchen^ ob- 
gleich derselbe nicht ganz genau die absoluten Werthe des 
Hämoglobingehaltes angiebt; wenn aber ein und derselbe Be- 
obachter sich eines und desselben Apparates bedient, die 
Untersuchungen mehrere Male an einem und demselben Indi- 
yiduum und unter möglichst gleichen Verhältoissen vomimmt, 
SO sind die Resultate ; welche der Apparat von Hayem giebt, 
recht genau und jedenfalls unter einander vergleichbar. Be- 
kanntlich besteht die Vorrichtung von Hayem aus 2 Theilen: 
1) aus zweien durch Glasringe gebildeten und auf einer Glas- 
platte befestigten Schalchen und 2) aus einer Scala von 10 
Stufen röthlicher, mit Aquarell gezeichneter Scheiben (Chromo- 
meter). Die Graduirung dieser Farbenscala ist durch Vergleicli 
mit der Färbekraft normalen Blutes, bei verschiedenen Ver- 
dünnungeu; gefunden worden; jede Nummer der Scala ent- 
spricht dem Hämoglobingehalt einer bestimmten Anzahl nor- 
maler rother Blutkörperchen. In die Glasschälchen werden 
500 Gbmm. destillirten Wassers eingegossen ; in das eine der 
Schalchen lässt man 2 — 4 Cbmm. des zu untersuchenden 
Blutes gelangen; welches man mit dem Wasser sorgfältig 
mischt; darauf werden unter das Schalchen, welches reines 
Wasser enthält, die gefärbten Scheiben geschoben, so lange 
bis man diejenige findet, welche der Farbennüance nach der 
zu untersuchenden Blutmischung am nächsten steht. 

In dem Vorliegenden werde ich auch die Resultate meiner 
Untersuchungen nach der Hayem'schen Weise angeben: ist 
beispielsweise die Zahl der rothen Blutkörperchen des unter- 
suchten Blutes = 4180000 und entspricht die Mischung mit 
6 Cbmm. dieses Blutes No. 8 der Scala des Chromometers, 
so heisst diess, dass 4180000x6, also 25080000 Blutkörper- 
chen dieselbe Quantität Hämoglobins enthalten wie 16216875 
normale Blutkörperchen (s. Hayem's Tabelle der Werthe jedes 
gefärbten Scheibchens seines Chromometers). Also ist der 
mittlere Werth eines rothen Blutkörperchens dieses Blutes, 
vorausgesetzt, dass die Blutkörper ihrem Hämoglobingehalt 
nach gleichwerthig sind, d. h., dass jedes Blutkörperchen des- 
selben Blutes einen und denselben Hämoglobingehalt hat, aus- 
gedrückt durch 25080000 "^ ^' ^^^'' ^^^ Hämoglobingehalt aller 
in einem Cbmm. des untersuchten Blutes enthaltenen rothen 
Blutkörperchen, beziehungsweise zu gesunden Blutkörperchen; 

wird im gegebenen Falle ausgedrückt durch r = 2702812. 



1) Hayem, Du dosage de rhdmoglobine par le proc^dd des teintes 
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In meinen nun folgenden Angaben werden bezeichnen: 
N — die Zahl der rotheu Blutkörperchen in einem Cbmm. 
Blutes; R — den Hämoglobingehalt eines Cbmm. Bluts aus- 
gedrückt beziehungsweise zum Hämoglobingehalt normaler 
Blutkörper, G — den individuellen und mitfeieren Werth eines 
rothen Blutkörperchens des untersuchten Blutes. 

Hier werde ich nur diejenigen Untersuchungen anfuhren, 
welche am meisten charakteristisch sind und welche durch 
mehrmalige Controluntersuchungen wiederholt worden sind. 
Die Untersuchungen wurden bei einigen Kranken im Verlaufe 
verschiedener Stadien angestellt, bei anderen lethal endenden 
Fällen, wurde das Blut sowohl bei Lebzeiten, als auch bald 
nach dem Tode (im Laufe der ersten 24 Stunden) untersucht. 
In letzteren Fällen, falls sich keine Blutgerinnsel vorfanden, 
wurde das Blut des rechten und linken Herzens und das der 
Pfortader untersucht. In einigen Fällen wurde blos das Blut 
der Leiche untersucht. 

1. Fall. 

Variola vera, Knabe, Sy^ Jahre alt, gut genährt und von 
kräftigem Korperbau, ohne Erfolg geimpft; am 21. Nov. 1878 
traten im Gesicht Pockenpapeln auf; am Tage der ersten 
Untersuchung (23. XL) waren Papeln in grosser Anzahl über den 
ganzen Körper verbreitet; Temperatur 38 ®C. 

23. Nov. iV^= 3784000. 

E=« 2702812. 
G^« 0,714. 

27. Nov. Anfang der Pustelbildung. T. 39,3 C. 

N = 4620000. 
E = 2342437. 
G = 0,507. 

3. Dec. Stadium der Eisicdation. T. 38,1 C. 

^^ = "2200000. 
JR = 1801875. 
G = 0,801. 

10. Dec. Schorfe abgefallen, ßeconvalescenz. T. 37,2 C. 

iV^= 2728000. 
2? =«2702812. 
G = 0ß9. , 

Aus diesem Falle ist das rasche Sinken des Hämoglobiugehal- 
tes, trotz anfanglicher Zunahme der Zahl der rothen Blut- 
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korperehen im Stadium der Pustelbildung^ bemerkbar; ebenso 
bemerkenswerth ist auch die rasche Zunahme des Hämoglobin- 
gehaltes nach Abfallen der Schorfe^ trotz Yerringerong der 
Zahl der rothen Blutkörperchen. Hier sei noch bemerkt^ dass 
bei der 2. Untersuchung (27. Nov.) die rotiien Blutkörperchen 
sehr grosS; gequollen, mehr kugelig erschienen; bei der dritten 
Untersuchung (3. Dec.) waren viele Bacterien, sowie Stücke 
von zerfallenen Blutkörperchen sichtbar; bei der 4. Unter- 
suchung (10. Dec.) erschienen die Blutkörperchen normal, wie 
bei der ersten Untersuchung. 

2. Fall. 

Ein 4jähriger Knabe, vorher gesund und kräftig, un- 
geimpft, am 7. October — Pockenpapeln über den ganzen 
Körper. 

1. Untersuchung am 9. Octbr. T. 39,2 C. 

N = 2728000. 
R = 2702812. 
6? = 0,99. 

2. Untersuchung. Stadium der Exsiccation (6. Nov.). T. 37;8. 

JNr= 2728000. 
R = 1444500. 
G = 0,527. 

3. Untersuchung am 12. Dec. Reconvalescenz. T. 37,1. 

N = 2508000. 
22 = 1801875. 
G = 0,719. 

Auch in diesem Falle ist der Hämoglobingehalt des Blutes im 
Stadium der Exsiccation fast um das Doppelte gesunken, 
während die Zahl der rothen Blutkörperchen unverändert blieb. 
Wie langsam der Hämoglobingehalt wieder steigt, sieht man 
aus der 3. Unsersuchung, welche einen Monat später gemacht 
worden ist, dies ist wahrscheinlich durch die, nach Abfallen 
der Schorfe aufgetretene Phlegmone beider Unterschenkel 
bedingt. 

'3. Fall. 

Schwächlicher, atrophischer Knabe, 1 Jahr 10 Mon. alt^ 
mit bedeutenden rhachitischen Veränderungen des Skeletts, un- 
geimpft, am 1, September an Morbilli erkrankt, am 17. Sep- 
tember traten auf dem. Gesicht deutliche Pockenpapeln auf. 

Untersuchung am 18. Sept. T. 40,0 C. 
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N = 4048000. 
B *= 2702812. 
& = 0,667. 

Der Tod erfolgte am 24. September. 

Section: Lunge blass, durchgängig, Herz welk, Muskulatur 
desselben blass, in den Ventrikeln eine bedeutende Quantität 
flüssigen Blutes; das Blut des rechten Herzens ist dünnflüssiger 
als das des linken; Klappen normal. Hyperplasie der Brou- 
chialdrüs^i. Leber blass, anämisch, Blut der Pfortader 
flüssig. In übrigen Organen keine merklichen Veränderungen: 



Ventriculus sin. 

3608000. 
2297440. 
0,636. 



Ventriculus dexter 

488000. 
432450. 
0,886. 



Vena portae 

N = 4356000. 
R = 2297440. 
G = 0,527. 

Viele Bacterien. 

4. Fall. 

Neunjähriges, vorher gesundes Mädchen, von gutem Körper- 
bau und ziemlich guter Ernährung, mit Erfolg geimpft vor 
4 Jahren. 

Variola vera confltmte. 

1. Untersuchung. 14. Nov. Der ganze Körper mit Pocken- 
papeln bedeckt, unruhige Delirien, T. 40,1 C. 

N = 3828000. 
B = 3063187. 
G = 0,800. 

2. Untersuchung, am 21. Nov. 15 Minuten vor dem 
Tode; aus dem gemachten Stich waren nur mit Mühe ein 
paar Tropfen Blut zu erhalten : 

N = 528000. 
B = 2882000. 
G = 5,460. 

Bei der Section: dünnflüssiges Blut in beiden Herzhälften, 
keine Gerinnsel; auch in der Porta dünnflüssiges, aber dunk- 
leres Blut: 



Vena portae 

N = 3828000. 
B =« 3783937. 
G = 0,988. 



Ventriculus sin. 

3828000. 
2973094. 
0,774. 



Ventriculus dexter 

1992000. 
1756828. 
0,888. 



Aus diesem Falle sieht man eine Verminderung des Hämo- 
globingehaltes im Herzblnte. Aehnliche Unterschiede wie in 
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den letzten 2 Fällen zwischen der Zahl der rothen Blutkörper- 
chen und dem Hämoglobingehalt des Blutes der Porta, des 
linken nnd rechten Herzens^ finden wir auch im nächsten Falle. 

5. Fall. 

Mädchen, 2V2 Jahre alt, ungeimpfk, ins' Hospital auf- 
genommen am 15. Septembermit Variola vera confluens, Tod 
am 21. September. Section: Lungen frei und durchgängig; 
Herz etwas welk und schlaff, in beiden Herzhälften flussiges 
Blut. Klappen normal. Leber blutarm. Pfortaderblut flüssig, 
aber sehr dunkel. Sonst keine merklichen Veränderungen. 



Vena portae Ventriculus sin. 

N = 3122000. 2332000. 



Ventriculus dexter 

1056000. 

675703. 

0,603. 



iJ = 4594781. ! 1756828. 

G = 1,471. i 0,753. 

Bei Scharlach fanden wir durchaus andere, der Variola 
entgegengesetzte Verhältnisse. Die beiden hier angefahrten 
Fälle waren weder durch Diphtheritis, noch durch Nephritis 
complicirt. 

6. Fall. 

Mädchen, 10 Jahre alt, gut gebaut und von guter Er- 
nährung, am 23. Sept. exquisiter Scharlachausschlag, welcher 
sich noch bis zum Tage der Untersuchung hielt: 

1. Untersuchung am 28. Sept. T. 38,4 C. 

iVr= 2112000. 
B = 2702812. 
6? = 1,279. . 

Während des Verlaufs der Krankheit war das Allgemein- 
befinden recht gut, Appetit ebenso. 

2. Untersuchung am 21. Octbr. Desquamation. T. 36,9. 

N = 3960000. 
B = 2973094. 
G =- 0,782. 

7. Fall. 

Gut genährtes, kräftiges Mädchen, 11. Jahre alt, am 
6.November — exquisiter Scharlachausschlag, anginascaila- 
tinosa, Allgemeinbefinden recht gut. T. 38,8 C. 

1. Untersuchung am 9. Nov. T. 38. 
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N = 3432000. 
JR ^ 2522625. 
G = 0,735. 

Während der Dauer der Krankheit — Appetit und Allgemein- 
befinden gut. 

2. Untersuchung am 23. Nov. Anfang der Desquamation. 
T. 37. 

2Vr= 4180000. 
R = 2702812. 
G == 0,646. 

Aus diesen letzten 2 Fällen ist die rasche und bedeutende 
Vermehrung der rothen Blutkörperchen und das Steigen des 
Hämoglobingehaltes deutlich ersichtlich. 

8. Fall. 

Ganz anders werden sich wohl bei Scharlach die Ver- 
hältnisse gestalten, wenn eine Nephritis hinzutritt. Dies 
glaube ich aus einem Falle einer Nephritis scarlatinosa 
schliessen zu dürfen, bei welchem ich zwar zu Lebzeiten das 
Blut zu untersuchen keine Gelegenheit fand, welches aber auch 
an der Leiche einen so geringen Hämoglobingehalt zeigte, wie 
ich dies sonst an keinem anderen Leichenblute beobachtet 
habe. Es war dies ein Knabe, 7 Jahre alt, welcher 4 Wochen 
vor Eintritt ins Spital ein Scharlachexanthem gehabt hat. 
Bei Eintritt ins Spital — allgemeines Oedem, Ascites, Oedem 
der linken Lunge, viel Eiweiss und Cylinder, von denen viele 
mit feinkörnigem Inhalt. Tod am 4. Tage nach Eintritt ins 
Spital. 



Vena portae 


Ventriculus sin. 


Ventriculus dej^ter 


iV^— 2112000. 


726000. 


352000. 


B — 1081250. 


608132. 


540562. 


G - 0,512. 


0,837. 


1,553. 



'Bei Masern, falls sie ohne besondere Gomplicationen ver- 
laufen, ist der Hämoglobingehalt auch nicht vermindert, wie 
dies aus folgenden Fällen ersichtlich ist: 

9. Fall. 

Ein gut genährtes, 3 jähriges Mädchen, von kräftigem 
Körperbau, erkrankte an Masern den 18. October; die Blut- 
untersuchung am 19. October, bei einer Temp. von 38,5, er- 
gab Folgendes: 
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N = 3432000. 
jR — 2973094. 
G = 0,866. 

Eine 2. Blutanalyse desselben Kindes, 14 Tage später, im 
Desquamationsstadium gab: 

N = 3432000. 
E = 3063187. 
G = 0,894. 

Es ist also hier sogar eine kleine Steigerung des Hämoglobin- 
gehaltes bemerkbar. 

10. Fall. 

Ein kräftiges, gut genährtes Mädchen, 3 Jahre alt, Idiotin; 
erkrankte an Masern am 18. Sept. Die Blutanalyse am 19. Sept., 
bei einer Temp. von 38® C, ergab folgendes: 

iSr= 3168000. 
R = 2432531. 
G = 0,769. 

Acht Tage später war die Temperatur normal, es begann 
Desquamation; die Blutuntersuchung ergab dieselben Verhält- 
nisse. Als sich aber 7 Wochen später eine bedeutende Phlegmone 
des Oberschenkels entwickelte, so ergab die Blutuntersuchung, 
trotz Zunahme der Zahl der rothen Blutkörperchen, eine Ab- 
nahme des Hämoglobingehaltes, wie dies aus Folgendem er- 
sichtlich: 

2. Untersuchung am 3. Dec. Temp. 39,6. 

N =F 4048000. 
R = 2342437. 
G »= 0,578. 

Die Blutkörperchen waren auffallend klein, wie auch bei den 
früheren Untersuchungen dieses Falles. 

GUer will ich noch eines Falles eines Typhus abdominalis 
erwähnen, bei dem, wie dies mit den Beobachtungen von 
Leichtenstem übereinstimmt, während der Fieberperiode, also 
in unserem Falle in 3 Wochen, nur unbedeutende Abnahme 
des Hämoglobingehaltes bemerkbar war; in der 4. Woche aber, 
als die Kranke fieberfrei war, — eine Zunahme der rothen 
Blukörperchen und eine merkliche Abnahme des Hämoglobin- 
gehaltes bemerkbar ist: 
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11. Fall. 

1. Untersuchung am 4. Krankheitstage. T. 39,8 ®C. 

JV= 2332000. 
B =» 2594700. 
G = 1,112. 

2. Untersuchung am 24. Krankheitstage. T. 37,1. 

JV= 2992000. 
R -= 2342437. 

G = 0,782. 

Wie verschieden die Zahl der rothen Blutkörperchen und 
der Hämoglobingehalt des Blutes in beiden Herzhälften und 
in der vena portae ist, ist aus folgenden 3 Fällen ersichtlich: 

12. Fall, 

Mädchen, 2 Jahre 5 Mon. alt, atrophisch, mit rhachitischen 
Veränderungen des Skeletts, hat über 2 Monate an Pertussis 
gelitten, darauf erkrankte es an Masern, mit linkseitiger 
Pleuropneumonie. Starker Intestinalcatarrh. 

1. Blutuntersuchung am 2. Sept. T. 39,2. 

JV'= 2948000. 
R = 2160500. 
G = 0,733. 

Am 29. Sept. — Tod. Section am 30. Sept.: fast die ganze 
linke Lunge in eine grosse Höhle umgewandelt, mit dünner, gelb- 
lich grüner, eiterähnlicher Flüssigkeit gefüllt; käsige Dege- 
neration fast aller Bronchialdrüsen. Die Blutuntersuchimg ergab : 



Vena portae 


Ventriculus sin. 


Ventriculus dexter 


N — 2024000. 


528000. 


1100000. 


B = 1486547. 


432450. 


900937. 


G = 0,734. 


0,819. 


0,819. 



13. Fall. 

Mädchen, 2% Jahr alt, chronische catarrhalische Pneu- 
monie, käsige Degeneration der Bronchialdrüsen, ßlutunter- 
suchung: 

Vena portae I Ventriculus sin. Ventriculus dexter 

JV= 3314812. ' 2505562. 420187. 

JS = 3783937. I 3513456. 702731. 

G = l,14. I 1,40. 1,67. 
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14. Fall. 

Mädchen, Sy^ Jahre alt, Meningitis tuberculosa, ein- 
getreten am 4. Sept., Tod am 9. Sept. 

1. Blutuntersuchung am 5. Sept. T. 38,3. 

N = 3124000. 
B = 2702812. 
G = 0,85. 



Section am 10. Sept.: 

Vena portae 

N « 3432000. 
R — 3243375. 
G «= 0,94. 



Ventriculus sin. 

2068000. 
2937093. 
1,43. 



Ventriculus dexter 

2640000. 
3513656, 
1,06. 



Bei Leichen war das Blut der Pfortader immer reicher 
an rothen Blutkörperchen und mit Ausnahme des Falles 14, 
auch reicher an Hämoglobin, wie das Herzblut. 

Von den früheren Arbeiten sind filr das gewählte Thema 
folgende zu berücksichtigen. Quinquaud^) fand bei Bestimmm^ 
des Hämoglobin durch Bestimmung der Maximalquantitat 
Sauerstoffs, welcher bei einem kräftigen Individuum . von 
1000 Gramm Blut absorbirt wird = 125 — 130 Gramm; bei 
einigen Individuen =115 Gramm,, ohne dass letztere Falle 
zu den pathologischen gehörten. Zum 12. Tage eines typhoiden 
Fiebers fällt der Hämoglobingehalt, nach Quinquaud, fast nie 
unter 115. Wenn der Hämoglobingehalt bis zu 96 föUt, so 
ist die Prognose sehr ungünstig. Femer hat Quinquaud*) 
beobachtet, dass das Blut junger Thiere weniger reich an 
Hämoglobin als das ausgewachsener ist. 

Aus den höchst interessanten und wichtigen Unter- 
suchungen von Leichtenstem^) sehen wir, dass das Blut Neu- 
geborener imgefähr 30 7o mehr Hämoglobin, als das gesunder 
Erwachsener enthält; femer fand Leichtenstem, dass der 
Hämoglobingehalt des Blutes der Neugeborenen in den späteren 
Lebenswochen rasch abnimmt und sein normales Minimum im 
Alter von 2 — 5 Jahren erreicht. Leichtenstem fand Abnahme 
des Hämoglobingehaltes bei allen marantischen und kachek- 
tischen Individuen, bei solchen, welche an Carcinom, an einem 



1) Quinquaud, Sur les variatdons de rh^moglobine dans las maladies. 
Comptes renduB des säances de Tacad. des sciences. T. 77. p. 447., Parb. 

2) Quinquaud, Sur les variations de rhdmoglobine dans la s^rie 
zoologiqüe. Ibidem, p. 487. 

3) Leichtenstem^ Ueber den Hämoglobingehalt des Blutes in Krank- 
heiten. WOrtemb. Corr.-Bl. XLVII. 24. 
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chronischen Magen- oder Darmleiden; an Scrophulose, an einer 
chronischen Leberkrankheit, an Morb. Brightii leiden; femer 
bei den meisten Phthisikem im fortgeschrittenen Stadium ihres 
Leidens, endlich bei den chronischen Erkrankungen des Circu- 
lationsapparates, besonders dann, wenn Stauungs- und hy dro- 
pische Erscheinungen auftreten. Bei Abdominaltyphus fand 
Leichtenstem weder im Verlaufe der ersten, noch der zweiten 
und dritten Woche eine merkliche Abnahme des Hämoglobin- 
gehaltes. Um so rascher dagegen nahm dieser ab mit dem 
Eintritt der Defervescenz in der vierten Woche. Während 
der Reconvalescenz von Typhus zeigt der Hämoglobingehalt 
des Blutes auffallend lange die Tendenz auf einer abnorm 
niedrigen Stufe zu verharren. Auch Quincke^) fand bei Ab- 
dominaltyphus verhältnissmässig geringfügige Veränderungen 
im Hämoglobingehalt. Die Ansicht von Bouchut*), es sei im 
Kindesalter die Zahl der rothen Blutkörperchen grösser als in 
jedem andern Alter, kann ich nicht theilen, weil ich bei 
Kindern selten sogar A^/^ Millionen Blutkörperchen in einem 
Cubikmillimeter Blutes fand, gewöhnlich war die Zahl nur 
gegen 4 Millionen, häufig auch sehr darunter. 

Fassen wir nun die Ergebnisse unserer Untersuchungen 
zusammen, so ist Folgendes hervorzuheben: Bei Variola — 
Abnahme des Hämoglobingehaltes. Nach Ausbildung der 
Pusteln und im Stadium der Exsiccation — Abnahme der 
rothen Blutkörperchen, deren Zahl längere Zeit unter der Norm 
bleibt, während der Hämoglobingehalt, in der Reconvalescenz, 
bald seine frühere • Norm erreicht (1. Fall). Ist aber eine 
Variola durch nachfolgende Eiterung complicirt, so bleibt 
nicht nur die Zahl der Blutkörperchen, sondern besonders der 
Hämoglobingehalt noch längere Zeit nach Abfall der Schorfe 
unter der Norm (2. Fall). 

Das Pfortaderblut ist bei Variola häufig reicher an Hämo- 
globin (4. und 5. Fall) als das Herzblut, Besonders das des 
rechten Herzens, welches auch ärmer an rothen Blutkörperchen 
ist (3., 4. und 5. Fall). 

Bei uncomplicirten Scharlachfallen vorher gesunder Kinder 
ist schon im Stadium der Desquamation eine Zunahme des 
Hämoglobingehaltes, sowie der Zahl der rothen Blutscheiben 
sichtbar (6. und 7. Fall). 

Bei Nephritis post scarlatinam ist scheinbar ein abnorm 
geringer Hämoglobingehalt und geringe Anzahl Blutkörperchen 
zu constatiren (8. Fall). 

1) Quincke, Ueb. d. HämoglobiDgehalt des Blutes in Krankheiten. 
Virch. Arch. Bd. 54. p. 537. 1872. 

2) Bauchut, Gaz. mäd. de Paris. 1878. No. 14, 15. oder Berl. allg. 
med. Central-Zeitang. 1878. No. 92, 
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Bei uucomplicirten Masern scheinen aueli keine erheb- 
lichen Schwankungen im Hämoglobingehalt vorzukommen 
(9. und 10. Fall). 

Bei Typhus abdominalis scheint eine merkliche Abnahme 
des Hämoglobingehaltes erst in der Defervescenz einzutreten, 
trotz Steigerung, gerade in dieser Periode, der Zahl der rotten 
Blutkörperchen (11. PaU). 

Ein grosserer Reichthum des Pfortaderblutes im Verhällr 
niss zum Herzblut, sowie grossere Anzahl von rothen Blut- 
körperchen im ersteren, sind aus den Fällen 12 und 13 er- 
sichtlich. 

Diese vorläufig mitgetheilten Fälle behalte ich mir vor 
durch neue Beobachtungen zu ergänzen und durct genauere 
üntersuchungsmethoden (Vierordt's quantitative Spectralanalyse) 
zu controliren. 

St. Petersburg, den 18./30. December 1878. 



xn. 

Das Leopoldstödter-Kinderspital zn Wien. 

Von 

Dr. UnterholznkR; 

dirig. PrimMrarBte. 

Das Leopoldstädter-Kinderspital wurde im Jahre 1869 von 
der ersten österreichischen Sparcasse zur bleibenden 
Erinnerung an ihre fünfzigjährige Jubelfeier durch die Spende 
von 100,000 fl. ö. W. gegründet, nach den Plänen des Archi- 
tekten Baron Karl von Hasenauer in den Jahren 1871 — 1872 
erbaut und am 16. Januar 1873 feierlich ero&et. 

Die Gesammtkosten für Grund, Bau und Einrichtung 
beliefen sich auf imgefahr 140,000 fl. ö. W. 

Seine Bestimmung ist statutengemäss: „Armen kranken 
Kindern beiderlei Geschlechtes, ohne Unterschied der Religion 
und des Standes, im Alter von 1 — 12 Jahren unentgeltliche 
Aufnahme und Verpflegung zu gewähren^^ 

Bei freiem Belegraume können auch Kinder bemittelter 
Eltern gegen bestimmte Entschädigung für Yerpflegskosten 
aufgenommen werden. 

Seine Erhaltung obliegt dem „Leopoldstädter -Kinder- 
spital-Vereine", welcher hierbei, wegen Unzulänglichkeit der 
eigenen Mittel, noch grösstentheils auf die Opferwilligkeit 
fremder Wohlthäter angewiesen ist. 

Das schöne Gebäude befindet sich im IL Bezirke, obere 
Augartenstrasse No. 22—24, gegenüber dem ausgedehnten k. 
k. Augarten. 

Es besteht aus einem Mittelbaue und zwei unter rech- 
tem Winkel von dessen Längsenden abgehenden Flügeltrac- 
ten, zwischen denen ein kleiner Vorgarten liegt. 

Die Vorderseite (Strasse und Augarten zu) mit ihren 
zwei Flügeln hat eine Richtung gegen Norden (ein wenig 
Nordost), die Rückseite, an welche sich der Spitalsgarten 
anschliesst, gegen Süden (ein wenig Südwest) und trägt freie, 
von den Krankenzimmern aus leicht zugängliche Terrassen. 
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Gegen Ost und West schliesst der Mittelbau mit einem 
Lichthofe ab, der an die niedrige Hofinauer der Nachbarschaft' 
grenzt während die Flügel sich zum Theile an das Nachbar- 
haus anlehnen. 

Die Gesammtgrundflache beträgt 2042.9 D™, wovon 
751.7 D"^ auf die verbaute Fläche, 1014.3 D" auf den 
Garten und 276.9 D™ auf den Vorgarten entfallen. Letz- 
terer ist gegen die Strasse durph ein eisernes Gitter mit Ein- 
und Ausfahrtsthor abgeschlossen. 

Der Bau hat zwei Stockwerke, und iii seiner Mitte, 
nach der Strasse zu (Nord), liegt, einige Stufen hoch, der 
Eingang, durch den man in den ebenerdigen Corridor und von 
da. durch einen Gang in den Spitalsgarten gelangt. 

An beiden Längsenden (Ost und West) des ebenerdigen 
Corridors befindet sich ein Stiegenhaus, welches den Mittel- 
bau von seinen Flügeln trennt, hinreichend Luft und Licht 
vom obgenannten Lichthofe her erhält und die Verbindung 
mit den Stockwerken bis zum Dachraume und hinab bis zu den 
Kellerräumen herstellt. 

Kellei^sclLOSg. 

Das Kellergeschoss, welches wegen 'der tiefen Lage der 
Leopoldstadt nicht gehörig ausgenutzt werden konnte, enthält 
einen dem ebenerdigen Corridor entprechenden Gang, von dem 
aus man in die verschiedenen hellen und luftigen ßäumlich- 
keiten gelangt, wovon der vollständig eingerichteten, aber nur 
ausnahmsweise benutzten Waschküche (Cholerazeit), der 
Speisekammer, der Brunnenstube mit einem durch Hände- 
kraft in Thätigkeit zu setzenden Pumpwerke (vor Einleitung 
des Hochquellenwassers in Gebrauch), der Räume zur Auf- 
bewahrung des Brennmaterials, welches durch einen be- 
sondem Aufzug direct in die Stockwerke befördert werden 
kann, sowie eines Raumes zur Desinfectiori der Wäsche 
(vor Uebergabe an die Privatwaschansalt) von. mit anstecken- 
den Krankheiten Behafteter, Erwähnung geschehe. 

ffl)eii6 Erde. 

Links, vom Eingange (östl.), dem Corridore (mitTer- 
razzofussboden) entlang, liegen: die Wohnungen des Por- 
tier, mit Zimmer und Küche, der „Hausmutter** (Wirth- 
schafterin), mit Zimmer und Vorzimmer, das Wäschemaga- 
zin (getrennte Aufbewahrung der Wäsche von Infectionskran- 
ken) und das Badezimmer. Dieses hat wasserdichte Wände, 
Terrazzofussböden tnit Lattenrost, 3 Zinkwannen verschiedtoer 
Grösse mit doppelten Wandunffeti, zwischen denen warmes und 
kaltes Wasser (aus Küche und Hochquellehleituttg) eingeleitet 
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werden kann; 2 Doucheapparate von regnlirbarer Höhe, nnd 
ist heizbar. Der Wasserabfluss geht in den Canal^ und zur 
Verhütung aufsteigender Dünste dienen Wasserventile. 

Im Lichthofe: die Aborte. 

Linker (ostl.) Seitenflügel. In ihm befindet sich die 
Küche und ein Cabinet für die Köchin. Ausser der ihrem 
besonderen Zwecke entsprechenden Einrichtung (emaillirtes 
eisernes ; theil weise aus verzinntem Bessemerstahlblech gepress- 
tes Kochgeschirr) findet man in der Küche noch einen grossen 
Kessel mit eigener Feuerung zur Erhitzung des Bade- 
was s er s, welches von da durch eiue eigene Röhrenleitung 
in das Badezimmer gelangen kann, ferner einen Aufzug zur 
Beförderung von Speisen, des auf den Krankenzimmern nöthi- 
gen Badewassers etc. in die Stockwerke. 

Rechts vom Eingange (westl.) befinden sich: das 
Warte- und Ordinationszimmer für ambulante Kranke 
(zugleich Aufuahmszimmer) mit natürlicher Ventilation und 
Beheizung durch eisernen Ofen, mit Untersuchungstischen, einem 
Kasten für Instrumente und die nöthigsten Medicamente (für 
dringende Fälle)^ Wasserleitung etc.^ die Kanzlei mit entspre- 
chender Einrichtung, der Secirsaal und damit in Verbindung 
die Leichenkammer, dann das Local zum Aufwahren 
der Leichen. 

Der Secirsaal ist heizbar, hat steinernen Fussboden, 
Wasserleitung, Secirtisch mit rother Marmprplatte auf einem 
Holzgestelle. Die Oe&ung in der Mitte des Secirtisches führt 
in ein Becken mit üeberlaufsrohr und dieses, sowie die ver- 
schliessbare BodenöfEhung des Beckens durch eine Röhren- 
leitung mit Wasserventilen in den Unrathscanal. 

Die Leichenkammer enthält eine Tragbahre mit gegen 
einander zusammenschiebbaren Tragarmen und Blecheinsatz 
zur Au&ahme der Leichen, Glocke zur Wohnung des Dieners 
etc. (NB. Leichenbeschau durch städtische^ Beschauarzt.) 

Der Lichthof: wieder mit den Aborten, 

Rechter (westlicher) Seitenflügel. In seinem kleinen 
Gange befindet sich ein Aufzug für Brennmateriale und Spei- 
sen (zur Abtheilung för ansteckende Krankheiten), und von 
ihm aus gelangt man in die vollständig eingerichtete, aber 
höchst selten benutzte Capelle, sowie in eine ärztliche 
Wohnung, aus Vorzimmer und Cabinet. ^ 

Erstes Stockwerk. 

Der Mittelbau wird auf der Gassenseite (Nord), wie zu 
ebener Erde, in seiner ganzen JJmge von einem durch zahl- 
reiche Fenster beleuchteten Corridore (bei 2 Meter breit^ 
mit Fussboden von weichem Holze) durchzogen, der aber bei- 
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derseits gegen den Stiegenraum zu durch Glasthüren versohliess- 
bar und gegen Westen auch bestandig abgeschlossen ist^ da 
dort die Stiege zur Ausschlagsabtheilung führt." In den Fen- 
sternischen des Corridors sind eine entsprechende Zahl von 
Kisten fär Brennmateriale und schmutzige Wäsche eingepasst. 
Vom Corridore aus hat jedes Krankenzimmer durch Flügel- 
thüren einen eigenen Zugang, ausgenommen das östliche und 
westliche Endzimmer, welche vom Vorräume des Stiegen- 
hauses aus ihren directen Eingang haben. Alle Krankenzimmer, 
5 an der Zahl, stehen femer mit einander durch Flügelthüren, 
und in der Regel steht jedes 2. Zimmer noch mit der Ter- 
rasse durch eine Glasthür in Verbindung. Die Fenster schauen 
gegen Süden, dem Spitalsgarten zu. 




L Für nicht ansteckende Krankheiten (im Mittelzimmer die Anordnung der Betten 
ersichtlich.) — II. Für ansteckende Krankheiten (Beobachtnngszimmer). — HL Wärterin. 
— rv. Gang mit Anfang und Aborten etc. — V. OlasthUr des Oorridon gegen das Stle- 
genhans. — VI. Terrasse. 

Die Terrassen (1. und 2. Stock) sind zwischen den vom 
Mittelbaue beiderseits etwas vorspringenden Eckzimmern ein- 
gefugt, haben gusseiseme Sttitzsäulen xmd Geländer, Terrazzo- 
fussboden (im 2. Stocke Cement)^ und sind an beiddn Seiten 
nahezu 3^ in der Mitte bei 4 Meter breit. Gegen Wind ge- 
währen zum Theil die vorspringenden Eckzimmer^ und gegen 
die Sonne noch besondere Vorrichtungen Schutz. In der scho- 
nen Jahreszeit bieten sie den Tag über für reconvalescente 
und kranke Kinder einen beliebten und für ihre Gesundheit 
nicht zu unterschätzenden Aufenthaltsort. 

Der östliche Flügel enthält einen von der Stiege her 
zu betretenden Gang mit dem Aufzuge aus der Küche, 
Wasserleitung und die Aborte, dann eine ärztliche Woh- 
nung, aus Zimmer und Arbeitscabinet bestehend. 

Der westliche Flügel enthält im Gange dieselben Be- 
standtheile in gleicher Anordnung, dann folgt ein Cabinet 
für Wärterinnen und das Beobachtungszimmer ftir die 
Ausschlagsabtheilung, dessen Fenster gegen Nord und Ost gehen. 
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Zweites Stockwerk. 

Der Mittelbau besitzt wieder 5 Krankenzimmer mit 
südlichen Fenstern und Zugängen zur Terrasse, jedoch ist der 
Corridor; welcher sonst der Lage nach und in Bezug auf 
Verbindung mit den Krankenzimmern dem des 1. Stock wwkes 
entspricht, in seiner Mitte durch ein Zimmer, welches 
die ganze Breite des Baues einnimmt und daher auch seine 
Beleuchtung von Nord und Süd erhält, unterbrochen und 
ersetzt Die dadurch links (östl.) und rechts (wesÜ.) abfal- 
lenden Corridorräume dienen zum Theile als Wohnung für 
Wärterinnen und sind gegen die Stiege zu durch Flügel- 
thüren verschliessbar. 




I. Fflr nicht ansteckende Krankheiten. — 11. Für ansteckende Krankheiten. — 
in. Wärterin. — lY. Gang mit ^fzug und Aborten etc. — V. Terrasse. 

Das grosse Mittelzimmer, welches gegen Osten gänz- 
lich abgeschlossen ist und jede Verbindung mit den in dieser 
Bichtung liegenden Räumlichkeiten aufhebt, bildet mit den 
zwei westlich sich anreihenden Zimmern, sowie 
einem im westlichen Seitenflügel gelegenen Kranken- 
zimmer und dem Beobachtungszimmer im 1. Stocke 
desselben Flügels die ganz getrennte Abtheilung für an- 
steckende Krankheiten (acut, contag. Exantheme, Di- 
phtheritis), zu der die eine der Stiegen allein den Zugang ver- 
mittelt und zu der auch ein eigener Aufzug besteht. 

Die östlich vom obgenannten grossen Mittelzim- 
mer gelegenen 2 Krankenzimmer gehören mit den 5 
Zimmern des 1. Stockwerkes, sowie dem Beobaclitungs- 
zimmer im östlichen Flügel zur Abtheilung für nicht 
ansteckende Krankheiten. 

Oestlicher Flügel: ausser dem so eben genannten Be- 
obachtungszimmer mit nördlichen Fenstern ist in ihm noch 
ein C abinet für Wärterinnen, der Gang etc. wie im 1. Stocke. 

Westlicher Flügel: Gang etc. wie im 1. Stocke, Ca- 

Jahrb. f. Kinderheilkunde. N. F. XIII. 21 
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binet für Wärterinnen, das bei der Abtbeilimg für an- 
steckende Krankheiten erwähnte Krankenzimmer mit Fen- 
stern gegen Nord und Ost (früher für Blatternkranke bestimmt, 
welche aber jetzt zur Aufnahme in das Gommunal-Blattem- 
spital gewiesen werden). 

Die Krankenzimmer und ihre Einrichtong. 

Die Gesammtzahl der Krankenzimmer (13) ergiebt einen 
Belegraum von ungefähr 94 Betten, wovon 56 den Ab- 
theilungen für nicht ansteckende, 32 den Abtheilungen für 
ansteckende Krankheiten und 6 den zwei Beobachtungszimmem 
in den Seitenflügeln angehören. 

Jedes der 10 Zimmer des Mittelbaues besitzt bei einer 
flöhe von ungefähr 4 Meter einen Rauminhalt von 
175.3®°^ bis zu 271. P™, und beherbergt je nach seiner Grösse 
6 — 8 Betten (nur das Mittelzimmer im 2. Stocke 10), so dass 
auf ein Bett durchschnittlich ein Luftraum von nahe- 
zu 27*'™ kommt — Die Zimmer der Seitenflügel besitzen bei 
gleicher Höhe etwas geringeren Rauminhalt. 

Mit Ausnahme der etwas tieferen als breiten Eckzimmer 
und des beinahe ebenso geformten Mittelzimmers des 2. Stockes, 
mit seinen 3 südlichen und nördlichen Fenstern, haben die 
Krankenzimmer des Mittelbaues eine bedeutend gros- 
sere Breite als Tiefe, und da an ihrer Breitseite entweder 
3 Südfenster (oder statt des mittleren eine Glasthür zur Ter- 
rasse), in den Eckzimmern aber neben den 3 Südfenstem noch 
ein westliches oder östliches Fettster (1. Stock), oder dafür 
eine Glasthür zur Terrasse (2. Stock) angebracht sind, so ge- 
währen sie der Luft und dem Lichte besonders reichlichen 
Zutritt. 

Die Fenster, Doppelfenster von gewöhnlicher Construc- 
tion und zum Schutze gegen die Soime mit grünen Zug- 
Jalousien versehen, beginnen 0.81™ über dem Fussboden und 
reichen bis zu 0,60"* gegen die Zimmerdecke hin. Ihre Höhe 
beträgt 2.18"^ und ihre Breite 1.08°* im Lichten. 

Jede Eingangsthür eines Krankenzimmers vom 
Corridore oder Stiegenhause her (Norden) hat sich ge- 
rade gegenüber ein Südfenster liegen — im Mittelzim- 
mer des 2. Stockes stehen Süd- und Nordfenster einander ge- 
genüber — , was für die Lüftung von wesentlichem Vortheile isi 

Die Verbindungsthüren der ^Zimmer unter einan- 
der sind sehr nahe an den Fenstern angebracht, wo- 
durch an der Mittelwand Raum für die Betten, welche man meist 
ohnehin nicht unmittelbar an die Fenster stellt, erspart wird. 

Da alle Krankenzimmer (ausgenommen des betrefifenden 
Orts erwähnten Abschlusses im 2. Stocke) mit einander in 
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Verbindung sind, eigenen Eingang, entweder vom Corridore 
oder (Eckzimmer) Stiegenhause her haben, gegen welches der 
Corridor wieder durch Glasthüren verschliessbar ist, so ist 
auch deren Verwendbarkeit zu Krankenabtheilungen 
— durch entsprechenden Verschluss der Verbindungsthüren — 
oder nothigenfalls sogar zu abgesonderten Zimmern (be- 
sonders der Eckzimmer) eine beliebige, obgleich zu letzte- 
rem Zwecke ohnehin in beiden Flügeln je ein Beobachtungs- 
zimmer vorhanden ist. 

Die Ausstattung der Krankenzimmer ist höchst 
einfach: 

Die Wände sind gemalt, der Fussboden ist von weichem 
Holze und wird gescheuert. 

An den Zwischenwänden der Zimmer stehen die 
hölzernen Gitterbetten, deren Gitter herauszunehmen und 
an denen das Speisebrett (Betttischchen) angebracht werden 
kann. Der Anstrich der Betten ist (wie der Holzanstrich im 
ganzen Hause) eichenfarbig. Sie sind in dreierlei Grösse vor- 
handen, nämlich: 

1.60°^ lang und 0.7 7"* breit (inneres Mass) 
1.30"* „ „ 0.63™ „ „ „ 

1.08- „ „ 0.53» „ 

Die Betten mittlerer Grösse kommen am häufigsten, etwas 
weniger häufig die erster Grösse zur Verwendung. Die kleinen 
dienen für Kmder in den ersten Lebensjahren statt der an- 
derswo üblichen Körbe. 

Die Betteinrichtung besteht: aus einer Strohmatratze, 
einer Stheiligen Seegrasmatratze, der Kautschukeinla^e etc., 
einer mit Linnen überzogenen wollenen Decke (für Sommer), 
einer zweiten Wolldecke (för Winter) und aus zwei kleinen 
Kopfkissen von Rosshaar. 

üeber den Betten, an der Zimmerwand, sind die schwarz 
lackirten hölzernen Notiztafeln (mit Nationale des Kranken, 
Diagnose, Diät etc.) angebracht. 

Zwischen je zwei Betten steht ein kleiner Bettschrank 
und in jedem zweiten Krankenzimmer befindet sich ein Kasten 
mit einem Aufsatze (nach Art einer Credenz), dessen untere 
Fächer für die am Zimmer benöthigte Wäsche, die Laden für 
Verbandzeug etc., und der Aufsatz mit seinen Fächern zur 
Aufbewahrung des Essgeschirres dient, dann ein Waschtisch 
mit Lade und zwischen den Füssen eingefugtem Brette fiir 
Wasserbecken und Kanne. Dieser Tisch wird auch als Ver- 
band- und Operationstisch benutzt. In einigen Zimmern ist 
dieser Waschtisch durch Verschalung des Raumes zwischen 
seinen Füssen in einen Kasten, vorn mit Doppelthürchen, 
umgewandelt, und dient zugleich zur Aufbewahrung zweier 

21* 
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verschieden grosser Badewannen fiir Bäder auf den Zimmern, 
— Weitere Einrichtungsstücke sind noch die Kindertiscli- 
chen mit daran befestigten Sitzbänken und Bückenlehnen, 
Gaskocher, Thermometer, Bettschirme, auf der chirurgischen 
Abtheilung noch ein Instrumentenkasten etc. 

Beheizung und Ventilation. 

Die Beheizung und Ventilation geschieht in den 10 grös- 
seren Krankenzimmern nach dem Systeme Johanni-Gohde 
(verbessert von Stäche). 

Johanniöfen werden von den Corridoren aus (in den 
Eckzimmern vom Zimmer aus) geheizt. Den Ofen umgiebt 
ein doppelwandiger, oben offener Blechmantel, dessen Zwischen- 
räume mit Asche gefuUt sind. Der unterste Theil des Mantels 
ist einfach und allenthalben geschlitzt. Zum Behufe der Ven- 
tilation fuhren horizontale Luftcanäle aus Eisenblech von aus- 
sen (Nordseite) unter den Pussboden zum Ofen, steigen da 
etwa Yg Meter zwischen Mantel und Ofen senkrecht in die 
Höhe und sind an ihrem Ende mit einer Klappe verschhessbar, 
wodurch der Lufteintritt regulirt werden kann. Dadurch, dass 
der senkrechte Theil des Luffccanals durch den Ofen erwärmt 
wird, erzielt man ein lebhafteres Einströmen der kühlen Luft, 
welche dann, zugleich erwärmt, zwischen Mantel und Ofen in 
die Höhe steigt und oben durch den offenen Mantel ungehin- 
dert in den Zimmerraum sich verbreiten kann. Die frische 
Luft, welche beständig mehr oder minder von Fenstern und 
Thtiren her in das Zimmer fliesst, gelangt durch die Mantel- 
schlitzen zum Ofen, um wieder erwärmt auf gleiche Weise in 
die Höhe zu steigen. 

Zum Ableiten der verdorbenen Luft dienen Canäle, welche 
etwas unterhalb der Zimmerdecke beginnen und längs den 
Kaminen vertical bis über das Dach verlaufen. Durch die er- 
wärmten Kamine wird das Entweichen der verdorbenen Luft 
in den Abzugscanälen wesentlich befordert. 

Diese Ventilation würde nicht ausreichen — (ist auch nicht 
ganz gut ausgeführt) — und Oefl&ien von Fenstern und Thüren 
darf daher durchaus nicht vernachlässigt werden, ja bildet die 
hauptsächlichste Ventilation, wobei hier besonders die nördliche 
Lage des Corridors und die südliche der Krankenzimmer, mit 
der bekannten Anordnung von Thüren und Fenstern, vorzüg- 
lich zu statten kommt. 

Die Beheizung hat sich bisher als recht zweckmässig be- 
währt, sowohl wegen der gleichmässig anhaltenden Wärme, 
als auch wegen des geringen Verbrauchs von Brennmaterial. 

Die kleineren Krankenzimmer, sowie die Wohnräume des 
Personals, werden mittelst gewöhnlicher Thonöfen geheizt. 
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Belenchtung. 

Das ganze Gelmude hut überall Gasbeleuchtung, und in 
den Krankenzimmern ist besonders noch die Einrichtung ge- 
troffen, dass an den Gasarmen Schläuche für Gaskocher ange- 
bracht werden können. 

Aborte. 

Aborte (Water -Closets) befinden sich an den beiden 
Längsenden des Bau^s je 2, sowohl zu ebener Erde als auch 
in den Stockwerken , wo sie noch mit einem kleinen Vorcabi- 
nete versehen sind. Sie werden durch Wasser aus der Hoch- 
quellenleitimg bespült und erhalten reichlich Luffc und Licht 
von den Lichthöfen her. Sie stehen mit den Unrathscanälen 
unter den beiden Seitenflügeln des Hauses in Verbindung, die 
unter rechtem Winkel mit hinreichendem Gefölle in den Stras- 
sencanal münden. 

Neben der reichlichen Wasserbespülung ist auch für an- 
derweitige Desinfection gesorgt. 

Wasserversorgung. 

Der Wasserbedarf wurde früher aus einem Schöpf- 
brunnen des Hauses gedeckt, indem von ihm aus durch das 
bereits (beim Kellergeschosse) erwähnte Pumpwerk das Wasser 
in ein Wasserreservoir von 22.64 Hektoliter Passungsraum auf 
den Dachboden befordert wurde, um von dort aus durch 
Röhren nach den verschiedenen Theilen des Hauses geleitet 
zu werden. Gegenwärtig wird diese Röhrenleitüng durch das 
vortreffliche Gebirgswasser aus der Wiener Hochquellenleitung 
gespeist und das Brunnenwasser nur mehr zur Bewässerung 
des Gartens etc. verwendet. 

Wasserausflüsse und Becken mit Abflüssen befin- 
den sich 2 in jedem Stockwerke an den Endtheilen des Ge- 
bäudes, ferner je 1 in der Küche und Waschküche, dem Warte- 
und Ordinationszimmer, der Kanzlei und dem Secirsaale; des- 
gleichen erhalten das Badezimmer und, wie kurz zuvor er- 
wähnt, die Aborte den nöthigen Wasserzufluss aus der Hoch- 
quellenleitung. 

Nach Schilderung des Baues mit seinen wichtigsten Be- 
standtheilen und deren Einrichtung sei noch Folgendes in 
Kürze erwähnt: 

Mit dem Spitale ist ein Ambulatorium verbunden, und 
es erhalten gänzlich arme Kinder auf Rechnung des Leopold- 
städter-Kinderspitalfonds in der dazu bestimmten Apotheke die 
Medicamente unentgeltlich. (Im Spitale selbst ist keine Apotheke.) 

Die Krankenpflege steht unter der unmittelbaren Leitung 
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des dirigirenden Primararztes (dient unentgeltlich), der hierbei 
von den 2 im Hause wohnenden Secundarärzten unterstützt 
wird. — Für besondere Fächer leisten eigene Fachärzte (mit 
Ausnahme des Operateurs und Augenarztes zumeist als Cou- 
siliarärzte) unentgeltliche Dienste. 

Der Wartedienst wird von Civilwärterinnen versehen, 
und es sind durchschnittlich 4 — 5 Kinder einer Wärterin zur 
Pflege anvertraut. 

Die Verwaltung, soweit sie nicht in den Wirkungskreis 
des ding. Primararztes -fallt, führen Mitglieder des Ausschusses 
vom Lepoldstädter-Kinderspital- Vereine (Oekonom und Cassier) 
unentgeltlich. Zur Unterstützung ist ihnen der Vereinssecretär 
beigegeben. 

Die Wirthschaft im Hause führt die „Hausmutter", welcher 
neben der Oberaufsicht über die Wärterinnen die Verköstigung 
der Kranken und des Hauspersonals, die Grebahrung mit der 
Wäsche, die Sorge für Instandhaltung des Mobiliars etc. obliegt. 

In die bisherige ärztliche Thätigkeit möge beige- 
gebene Tabelle einigen Einblick gewähren. 

Es wurde seit dem Bestände des Spitals in demselben 
die folgende Anzahl von Kindern theils verpflegt, ambulatorisch 
behandelt oder geimpft. 



Im Jahre 


Im Spitale 
gepflegt 


Ambulatorisch 
behandelt 


Geimpft 


1873 
1874 
187Ö 
1876 
1877 
1878 


192 
279 
334 
535 
734 
769 


1540 
3501 
4231 
5645 
7022 
7255 


109 
184 
358 
561 
464 
248 


Summa 


2843 


29194 


1924 



Zum Schlüsse darf es zur richtigen Beurtheilung nicht 
unbemerkt bleiben, dass beim Baue dieses Spitals nicht alle 
ärztlichen Wünsche* berücksichtigt werden konnten; denn der 
Bauplatz war ein bereits gegebener, die Mittel waren be- 
schränkte. So musste von einem eigenen Baue für acut 
contag. Exantheme abgesehen werden, die Leichenkammer und 
der Secirsaal mussten im Hause bleiben etc. Dessenungeachtet 
hat sich das Leopoldstädter-Kinderspital, nach einer bereits 
6jährigen Erfahrung zu urtheilen, im Grossen und Ganzen 
als zweckmässig bewährt, und da es zugleich mit verhältniss- 
mässig geringen Kosten hergestellt wurde, so hielt ich es • 
einer Beschreibung werth, was auch diesen Versuch recht- 
fertigen möge. 
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lieber Lähmangeii im Kindesalter. 

Von 

Dr. A. Seeligmcellek^ 

Dooeniem in Halle. 
(Fortietsnng.) 

Einige weitere Bemerkungen über spastisclie spinale Paralyse. 

Zunächst hatte ich am 24. XII. 78 Gelegenheit, den 2. Fall 
der von mir aufgestellten dritten Form von spastischer spinaler 
Paralyse die Sängerin Auguste K. noch einmal ganz genau zu 

untersuchen. 

Patientin erzählte jetzt, dass auf Befragen ihre Matter angegeben, 
sie habe ebenfalls schon als Kind und beim Tanzen mit massiger Unbe- 
holfenheit zu kämpfen gehabt; jetzt weniger. Eine gegen meinen Willen 
angeordnete und 7« *^^^ ^^^S fortgesetzte Behandlung mit dem In- 
ductionsstrom durch eine Diaconissin hatte gar keinen Erfolg gehabt. 
In letzter Zeit hat die Kranke nicht ganz ein Vierteljahr lang in Leipzig 
schwedische Heilgymnastik, namentlich Massage 5 Minuten lang täglich 
gebmacht; unmittelbar nach letzterer, welcne die ersten Male sehr 
schmerzhaft war, fühlte sie sich anfangs jedesmal doppelt matt und an- 
gegriffen; in letzterer Zeit dagegen offenbar erfrischt. Ueberhaupt hat 
jetzt das Geffihl von Steifigkeit und Mattigkeit entschieden nachge- 
lassen, so besonders nach dem Aufstehen vom Stuhl, wo sie früher sich 
womÖ£[lich erst dehnen und strecken musate, ehe sie weiter gehen konnte. 
Auch im Backen verspürt sie jetzt mehr Halt; dem entsprechend ist 
die Lordose jetzt weniger hochgradig. Von Einzelheiten fand ich bei 
dieser Untersuchung Folgendes, was z. Th. als Erg^zung der ersten 
Untersuchung dienen kann: 

Bechterseits ist PupiUe und Lidspalte enger als links. Die ge- 
schlossenen Augen vermag sie bei der ersten Willensanstrengung zunächst 
nur bis etwa zur Hälfte zu öffnen, das rechte weniger weit als das 
linke. Die Beweglichkeit der Zunge und damit die Möglichkeit gewisse 
Laute und Wörter zu singen haben sich wesentlich gebessert; auch das 
Steifwerden der Zunge soll jetzt nur kürzere Zeit andauern, ebenso die 
Steifigkeit beim Glavierspielen. 

Das Volumen der Muskeln ist dasselbe wie früher; indessen stellt 
sich bei genauerem Nachmessen heraus, dass durchgängig die Muskulatur 
der rechten Körperhälfte noch voluminöser ist als die der linken; was 
folgende Maasse beweisen: 
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rechts links 

Wade 40 33,6 

Knieumfang 32 31.8 

Oberschenkel 

Dicht über der Patella .... 39 37.3 

10 Cm 52 48.5 

20 Cm 68 57 6. 

Auch das Volumen der rechten Hinterbacke ist offenbar grösser als 
das der linken; besonders deutlich aber ist der Unterschied an den langen 
Bückgratsstreckem, welche rechts filetartig hervorspringen, links in viel 
geringerem Grade. 

In der electrischen und mechanischen Erregbarkeit der Muskeln hat 
sich gegen früher nichts geändert. Zurückbleiben eines reliefartigen 
Vorspringens nat^h der Einwirkung des faradischen Stroms wird nur an 
der rechten Wade schnell vorübergehend beobachtet. Mechanische 
Reizung hat nirgends, auch nicht an den Recti abdominis eine deutliche 
Contraction zur Folge. 

Üebeshaupt fühlen sich die Muskeln in der Ruhe jetzt noch weicher 
an als bei der ersten Untersuchung. Die Beweglichkeit in den Schalter- 
gelenken ist eine grössere geworden. Die Abduction des linken Ober- 
schenkels ist wohl eine normale, die des rechten eine fast normale. Der 
Gang bei zugemachten Augen soll sicherer sein als früher. Das Treppen- 
steigen geschieht weniger kretschbeinig als zuvor. 

Ausföhrlichere Bemerkxmgen über die dritte Form der 
spastischen Spinalparalyse habe ich unterlassen, weil in nächster 
Zeit eine monographische Arbeit von mir über die spastischen 
Spinallähmungen bei Kindern in Gerhardt's Handbuch der 
Kinderkrankheiten erscheinen wird. Nur einen Punkt mochte 
ich hier noch erwähnen, nämlich die grosse Aehnlichkeit der 
spastischen Erscheinungen bei der Compressionsmyelitis durcli 
Wirbelcaries mit denen bei den beiden ersten Formen von 
spastischer spinaler Paralyse, da dieser Punkt, so viel ich er- 
sehen, bei Besprechung der Diagnose der spastischen Spinal- 
paralyse noch nicht die gehörige Beachtung gefunden *hat. 
Namentlich trug folgender kürzlich von mfr flüchtig unter- 
suchte Fall dazu bei, meine Aufmerksamkeit von neuem auf 
diesen Punkt zu richten: 

Ein c. 14jähriger Bursche that vor 6 Jahren einen Fall vom Beck. 
Seitdem besteht eine rundliche Hervorwölbung der Gegend der letzten 
Hals- und obersten Brust- Wirbel; dieselbe ist jetzt weder spontan noch 
bei Druck schmerzhaft. Vor 1 Jahre stellte sich allmählich Lähmaog 
aller 4 Extremitäten ein. Die anfangs complet gelähmten oberen Ex- 
tremitäten sind nach Gewichtsbehandlung der Wirbelsäule wieder fast 
normal beweglich geworden^ nur ist der Händedruck noch schwach, 
links mehr als rechts. Die unteren Extremitäten können noch gar nicht 
willkürlich bewegt werden. Auch Anstossen beim Sprechen soll früher 
vorhanden gewesen sein. 

Ich fand den ziemlich gut genährten, mittelgrossen Burschen auf 
dem Nachtstuhl sitzend, den Oberkörper stark nach vorn übergebengt. 
In dem aufgedunsenen Gesicht nichts Besonderes. Die- Pupillen waren 
behufs ophthalmoscopischer Untersuchung, die ein negatives Resnltat 
ergeben, künstlich erweitert. 
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Interessant sind die an den unteren Extremitäten in hohem Grade 
ausgebildeten spastischen Erscheinungen. Die Obei-schenkel sind fest an- 
einandergepresst und lassen sich passiv nur mit grosser Eraftanstrengung 
und auch dann nur ein wenig von einander entfernen. Die Knie hängen 
in Flexion herab und lassen sich passiv nur mit Mühe vollständig strecken ; 
einmal gestreckt bleiben sie noch eine ganze Zeit lang ohne Unter- 
stützung stehen^ ehe sie in die Beugestellung herabsinken und lassen 
sich unmittelbar nach dem Strecken auch passiv nur schwer wieder 
beugen. Das von mir sonst wiederholt beobachtete Einschnappen gegen 
Ende der Beugung oder Streckung fehlte in diesem Falle. Die Füsse 
stehen in Equinusstellung und lassen sich nicht vollständig dorsalflectiren. 
Sehr hochgradige Sehnenreflexe am Knie und Fuss. Dagegen tritt der 
Kitzelreflex an der Fusssohle erst bei tiefem Stechen ein, d. h. erst dann^ 
wenn der Stich zur Perception kommt. An der Extensorenseite der Hand- 
gelenke sind die Sehnenreflexe nicht gesteigert. Die faradische Erreg- 
barkeit an den unteren Extremitäten ist erhöht. Blase und Mastdarm 
functionirten stets normal. Die Sensibilität zeigt an den Füssen und 
Unterschenkeln eine grosse Herabsetzung in Bezug auf das Tastgefühl. 
Dagegen besteht am Unken Bein hochgradige Hyperaesthesie beim Kneifen 
der Haut. 

In dem eben beschriebenen Fall konnte man bei ober- 
flächlicher Untersuchung leicht zu der Annahme eiuer idio- 
pathischen spastischen spinalen Paralyse geführt werden, da 
die spastischen Erscheinungen an den unteren Extremitäten 
den bei jener beobachteten in auffälliger Weise gleichen. An 
dieser Angesichtsdiagnose wurde ich aber sofort irre durch 
folgenden Umstand. Ich fragte den Kranken, ob er zur Zeit, 
als er noch gehen konnte, den spastischen Gang, den ich ihm 
vormachte, gezeigt habe. Als er mir darauf antwortete, dass 
er, so lange er überhaupt geben konnte, stets mit der ganzen 
Fusssohle aufgetreten sei, befühlte ich sofort die Wirbelsäule 
und fand jene Hervorwölbung. 

Es versteht sich von selbst, dass bei Aufnahme der 
Anamnese und genauerer Untersuchung dieser Irrthum nicht 
vorkommen kann: indessen ist es vielleicht gerade jetzt, wo 
die spastischen Spinallähmungen modern sind, gut, auf alle 
Möglichkeiten, wie man in der Diagnose irren kann, hinzu- 
weisen. 

III. lieber cerebrale Lähmangen. 

Die cerebralen Lähmungen bei Kindern sind im Allge- 
meinen wenig studirt. Von der grossen Mehrzahl der Practiker 
werden sie noch jetzt in den grossen Topf der „Kinder- 
lähmungen'' geworfen oder, wie ich diess nicht selten erfahren 
habe, geradezu als „essentielle Lähmung^ d. i. als spinale 
Kinderlähmung im Sinne Heine's diagnosticirt. Die Ursache 
dieser falschen Diagnosen ist gewiss z. gr. Th. darin zu suchen, 
dass sämmtliche mir bekannte Lehrbücher über Kinderkrank- 
heiten, wie das Kapitel von den Lähmungen überhaupt, so 
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namentlich das von den cerebralen Lähmungen äusserst stief- 
mütterlich behandeln. Aus diesem Grunde wolle man es mir 
nicht verargen ; wenn ich meine zahlreiche Gasuistik — ich 
habe genaue Notizen über mehr als fünfeig Fälle von cere- 
braler Lähmung — hier ausführlicher mittheile, als diess 
bei der spinalen Eonderlähmung geschehen ist. Nach dieser 
Einleitung wolle man aber nicht erwarten^ in den folgen- 
den Seiten eine Monographie der cerebralen Lähmungen bei 
Kindern zu finden. Ebensowenig bin ich in der Lage^ die von 
mir in den letzten 12 Jahren beobachteten Fälle nach einem 
einheitlichen Eintheilungsprincip, etwa dem anatonaischen, ab- 
zuhandeln. Vielmehr muss ich mich vorläufig begnügen^ die 
Beobachtungen in zwanglosen freien Gruppen zusammenge- 
stellt mitzutheilen. Ich beginne mit einer der häufigsten 
Formen von cerebraler Paralyse^ den Lähmungen durch Him- 
tuberkel. 

A. lieber Lähmungen durch Hirntnberkel. 

Im Ganzen besitze ich über 18 Fälle von Lähmung durch 
Himtuberkel bei Kindern genaue Notizen. Leider ist nur 
in 3 von diesen Fällen bis jetz die Autopsie gemacht und es 
möchte daher die Diagnose in den übrigen Fällen gewagt er- 
scheinen. Indessen werden wir sehen, dass gerade das Sym- 
ptomenbüd des Hirntuberkels von allen Hirntumoren bei Kindern 
das am wenigsten leicht verkennbare ist. Fast sämmtliche Fälle 
sind ambulatorisch oder poliklinisch beobachtet^ darum aber 
nicht flüchtig, sondern, wie ich für die meisten Fälle ver- 
sichern kann, so sorgfältig, als es eben diese Gelegenheit zu 
beobachten erlaubt. Mögen hie unÜ da einzelne Kleinigkeiten 
übersehen oder zu notiren vergessen sein, jedenfalls findet 
sich von den meisten Fällen nicht nur eine sorgfältig aufge- 
nommene Anamnese lind ein genauer Status praesens, sondern, 
imd das macht diese Beobachtungen, denke ich, besonders werth- 
voU, die Geschichte eines Wochen, Monate, ja Jahre umfassen- 
den Verlaufs der Krankheit 

Zudem hat in allen Fällen ein Symptomencomplex ge- 
nauere Beachtung gefunden, ich meine die Lähmungserschei- 
nungen, welche uns in dieser Abhandlung über Lähmungen 
im Kindesalter besonders beschäftigen : Ein genaueres Studium 
der durch den solitären Himtuberkel hervorgebrachten Läh- 
mungen vermisse ich aber, wie erwähnt, nicht nur in den 
meisten Lehrbüchern der Kinderheilkunde, sondern auch in 
den bezüglichen Aufsätzen. Selbst die sonst so lehrreiche 
Abhandlung von L. Fleischmann „Bemerkungen über Gehim- 
tuberkel bei Kindern" (Gest. Jahrb. f. Paed. 1872 I. p. 105) 
bietet in dieser Beziehung recht wenig. Diess ist z. Th. wohl 
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darauf zurückzufahren^ dass die von ihm referirten Falle fkst 
sämmtlich der acuten Form (RillielrBarthez) angehörten und 
dass auch die mehr chronischen Fälle meist nur wenige 
Tage^ selten Wochen oder gar Monate vor dem Tode zur Be- 
obachtung kamen. Auch der Sitz der Himtuberkel (8 Mal im 
Kleinhirn und nächster Umgebung) war der Entstehung von 
Lähmungserscheinungen an den Extremitäten wenigstens so 
wenig günstige dass unter 26 Fällen überhaupt nur 19 Mal 
Lähmung beobachtet wurde. Aus demselben Umstände er- 
klärt sich auch, dass Fleischmann das wichtige Kapitel von 
der Latenz der Himtuberkel, welches uns unten ausfilhrlicher 
beschäftigen soll, gar nicht berührt hat 

Zunächst will ich an der Hand meiner Beobachtungen 
versuchen, ein allgemeines Symptomenbild zu entwerfen: 

Allgemeines Krankheitsbild. 

Ein Kind aus einer Familie, in welcher Scrophulose oder 
Tuberculose heimisch, manchmal freilich auch nicht nachweisbar 
sind, hat im ersten oder zweiten Lebensjahre an anhaltenden 
Katarrhen des Darmkanals oder der Bronchien gelitten. Seit 
einiger Zeit ist sein Wesen verändert; es hält sich still, zu- 
rückgezogen, ist weich und weinerlich, oder reizbar und ärger- 
lich; schläft unruhig. Jetzt werden die Angehörigen vielleicht 
zunächst auf Schielen des einen Auges aufmerksam. Da — 
am häufigsten im 2., seltener im 1. oder 3. Lebensjahre — 
tritt plötzlich ein Anfall von Convulsionen, meist mit Fieber 
verbunden, ein. Diese Krampfanfalle können sich in den 
nächsten 24 Stunden oder auch später öfter wiederholen. 
Nach jedem Anfall liegt das Kind völlig erschöpft und im 
Halbschlaf da. Sobald es nun anfängt sich wieder zu be- 
wegen, wird man gewahr, dass der eine Facialis und die 
gleichseitige Körperhälfte gelähmt ist, meist diejenige, welche 
vorher am hochgradigsten von Convulsionen befallen war. 

Der weitere Verlauf kann ein acuter oder ein chronischer 
sein. Im ersteren Falle wiederholen sich die Krampfanfälle 
in den ersten Tagen nach dem Insult unablässig und es treten 
die Erscheinungen der tuberculösen Meningitis hinzu, unter 
welchen das Kmd in einigen Tagen stirbt. Im anderen Fall 
können die Kinder, abgesehen von den nie ganz verschwin- 
denden Lähmungserscheinungen, wieder ein gesundes^ ja in 
einzelnen Fällen sogar ein blühendes Aussehen erlangen. Sie 
gehen dann erst nach Monaten, Jahren, ja in nicht wenigen 
Fällen vielleicht erst nach Jahrzehnten, entweder an einer 
tuberculösen Meningitis oder an einer anderen intercurrenten 
Krankheit zu Grunde. 
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Im Beginn dieses chronischen Verlaufs können sich die 
Lähmungserscheinungen, theil weise wenigstens, schnell bessern: 
zuerst gewöhnlich im Gesichte, sodann an der unteren Extre- 
mität. Am längsten, ja meist wohl bis zum Tode, gelähmt 
bleibt die obere Extremität An dieser (vorzugsweise der Hand) 
bilden sich auch fast ausschliesslich Contracturen aus; viel 
seltener und fast immer minder hochgradig am Fuss. 

Besonders characteristisch fär den weiteren Verlauf dieser 
Zustände ist aber die zeitweise Wiederholung von Con- 
vulsionen. Sind diese heftig und folgen sich die Anfälle 
schnell aufeinander, so kann man unmittelbar nach densel- 
ben stets eine merkliche Verschlimmerung der Lähmungs- 
erscheinungen constatiren. Auch die psychischen Functionen 
scheinen wesentlich unter der häufigen Wiederholung dieser 
convulsiven Anfälle zu leiden. 

Gewissermassen als Paradigma für den gewöhnlichen Ver- 
lauf der Lähmung durch Himtuberkel will ich folgenden Fall 
mittheilen: 

1. Beobachtung. Eechtsseitige Hemiplegie im ersten 
Lebensjahre unter Conyulßionen eingetreten. Anhaltende 
hartnäckige Darm- und Bronchialkatarrhe gingen voraus. 
Im weiteren Verlaufe immer wieder ErampfanfäUe mit Ver- 
schlimmerung der Lähmungserscheinungen. 

Otto Pohle, 1 y^ Jahr (13. I. 77), aus gesunder Familie^ hat vielfach an 
hartnäckigen Darmkatarrhen gelitten: zunächst, als er im Alter von 
3 Monaten entwöhnt wurde, 6 Wochen lang. Indessen erholte er sich 
hiervon so vollständig, dass er im Alter von 74 Jahren bereits an den 
Stühlen entlang laufen konnte. Ende Juli 1876 überstand er einen 
Bronchialkatarrh. Dieser wiederholte sich Mitte September und war mit 
heftiger Diarrhöe verbunden, die bis £nde October durch kein Mittel 
zu stopfen war. Seit Mitte October nahm Fat. Opiumpraeparate. Da- 
mit wurde am 21. October ausgesetzt, weil das Kind stieren und ver- 
störten Blick und einen änsstlichen Gesiehtsausdmck angenommen hatte 
und sich unruhig hin und her wälzte. Am 22. hatte das Kind klonische 
Gesichtskrämpfe, namentlich am Munde und Augen, auf der rechten 
Seite stärker als auf der linken. Ebenso zeigten sich klonische Krämpfe 
in den rechtsseitigen Extremitäten; sie dauerten etwa 6 Stunden lang. 
Jetzt war eine Lähmung der rechten Oberextremität deutlich ausge- 
sprochen. Nach einigen Schwankungen im Grade der Lähmung, aber 
gutem Befinden während der nächsten Tage, bekam das Kind am 27. 
October die Masern mit hohem Fieber. Bereits am 29. bemerkte die 
Mutter Lähmung der rechten Unterextremität. Jetzt war der Zustand 
der Lähmung folgender: Der rechte Arm war im Ellenbogen leicht 
flectirt und wurde nur in diesem etwas bewegt. Am rechten Fuss fiel 
die Dorsalflexion wenig ergiebig aus. Massige Facialislähmung rechts; 
Strabismus internus am rechten Auge. Die Sensibilität scheint nur in 
der rechten Hand vermindert zu sein, weniger im Vorderarm, fast 
gar nicht am Oberarm und der ganzen rechten Unterextremität. Am 
13. Januar 1877^ wo das Kind in meine Behandlung kam, fand ich 
folgenden Status praesens. 

Schwächliches , anaemisches , fär sein Alter wenig entwickeltes und 
kleines Kind. Schädel nicht vergrössert, grosse Fontanelle noch weit 
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ofEen, stark einffesunken. SirabismuB convergens rechts. Linke Lid- 
spalte und Pupille etwas weiter als die rechterseits. Der Mund ist 
dauernd halb geöönet und durch die vorgeschobene Zunge ausgefüllt. 
Deutliche Spuren von Facialislähmung fehlen. Gesichtsausdruck ernst, 
doch nicht unfreundlich. 

Der rechte Arm liegt im Ellenbogen halb gebeugt am Körper an. 
Die Finger der rechten Hand sind in die Hohlluind eingeschlagen, der 
Daumen darunter. Die Hand lässt sich nicht allzuleicht aufbiegen. Auch 
im Handgelenk besteht geringe Beugecontractur, noch mehr im Ellen- 
bogen — und Schultergelenk, so dass es massige Erafbanstrengung 
kostet, um das Ellenbogengelenk zu strecken und den Oberarm im 
Schultergelenk zu rotiren. Activ kann der Arm bis 45^ elevirt werden. 
Wesentliche Abmagerung besteht nicht; dagegen fassen sich die Muskeln 
rechts weicher an als links. Mitbewegungen scheinen nicht stattzu- 
finden. 

Di& rechte Unterextremität ist etwas schlaff; Contracturen fehlen. 
Die Fussstellung ist bis jetzt normal. Keine wesentliche Abmagerung. 
Das Kind kann mit dem Bein strampelnde Bewegungen ausführen und 
es an den Leib heraufziehen. Bei Gehversuchen wird es nachgeschleppt 
und legt sich mit der Wade schräg vor den linken Unterschenkel. 
Reflexerregbarkeit an beiden Fusssohlen gleich, etwas erhöht. Gal- 
vanische und faradische Erregbarkeit normal. Rhachitis; viel Urin, 
Stuhl hart; Bronchialrasseln besteht fort. 

Anfang M&rz 1877. Das Kind ist bis jetzt seit Mitte Januar 
4 — 5 Mal wöchentlich peripher galvanisirt; es ist kräftiger und kann 
die gelähmten Glieder etwas besser gebrauchen. Wegen zu argen 
Schreiens wird die electrische Behandlung auf 4 Wochen ausgesetzt. 

Mitte April. Das Kind hat am 1. April wieder einen Anfall von 
Convulsionen gehabt, der eine Stunde lang anhielt. Danach 3 Tage 
lang sehr matt. Jetzt kann es weder stehen noch gehen. Das rechte 
Bein stellt es beim Stehen am Stuhl stets in Varustellung über das 
andere hinweg nach links. Beim Gehversuch hebt es nur das linke, 
das rechte bewegt es gar nicht. 

Ende September. Das Kind ist den Sommer über 2 Mal wöchent- 
lich faradisirt worden. Es hat an Körperfülle und Frische bedeutend zu- 
genommen, unter den Achseln unterstützt schreitet es recht brav vor- 
wärts. 

April 1878. Das Kind hat sich piächtig entwickelt und kann recht 
gut laufen. 

Am 28. Juni 1878 wieder Anfall von Convulsionen. Es fing beim 
Laufen in der Stube an zu schwanken und dabei drehte sich der Kopf 
nach rechts; auch als das Kind auf das Bett gelegt war, bohrte sich der 
Kopf immer nach rechts. Daneben Aufstossen und Würgen, Weinen 
und Lachen; dann alles vorüber. Ein ähnlicher Anfall trat am 30. Juni 
Abends 10 Uhr ein. ' Das Kind sass im Bett auf, wackelte mit dem Kopf 
seitlich hin und her. Dann erbrach es. Nach dem Brechen lag es die 
Augen nach oben gekehrt zwei Stunden lang da. Gegen Mittemacht trat 
dann zuerst Zucken in der gelähmten Hand ein, welches eine Stunde lang 
anhielt, aber nicht so heftig war als vor 6 Wochen. 

Am 19. August hatte es früh 5 Uhr, durch Mililärmusik erweckt, 
einen An&U von Convulsionen. Danach lag es still da; die Augen 
t,zuckten hin und her, besonders nach rechts**. Um 8 Uhr traten sehr 
heftige Krämpfe ein, die in der rechten geahmten Hand begannen. Be- 
sonders waren es Beugekrämpfe des rechten Armes mit tactmässigem 
Oefihen und Schliessen des Mundes. Nach 10 Minuten hörten die allge* 
meinen Convulsionen auf, während die gelähmte Hand noch bis Mittag 
gleicht zuckte. ^In den Zehen waren nur leise Bewegungen zu beobachten. 
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Danach lag es S Tage sehr hinfällig und gegen seine Gewohnheit ge- 
duldkr im Bett, ohne etwas zn geniessen. So oft es etwas schluckte, 
trat Erbrechen ein, welches erst Tags darauf aufhörte. 

Januar 1879. Seitdem hat das Kind keinen Kramp£»nfall wieder 
gehabt, ist kr&ftig, ja von blühendem Aussehen geworden; kann c. 
20 Minuten weit gehen. Nur die rechte Hand zeigt noch Andeutung 
von Beugecontraciur und ist wenig brauchbar. 



Specielle Symptomatologie. 

I. Motoriscbe StSrungen. 

1. Convulsionen. 

Die späteren Lähmungen werden sehr häufig durch Con- 
vulsionen eingeleitet, in der Hälfte der Fälle bei Fleischmann, 
unter meinen 18 Fällen 10 Mal. 

Nicht selten treten die Convulsionen am heftigsten oder 
fast ausschliesslich auf der später gelähmten EörperhälftC; also 
auf der dem Tumor enlgegengesei^ten Seite auf. Diese meine 
Beobachtung stimmt nicht mit dem, was noch 1865 Rilliet 
und Barthez in ihrem Lehrbuch behaupten, dass nämlich der 
Sitz des Tuberkels für die Localisation der Convulsionen gleich- 
gültig sei. 

Sollte sich jene Thatsache auf Grund zahlreicher Be- 
obachtungen generalisiren lassen, so würde sie ein diagnostisch 
nicht imwichtiges Unterscheidungsmerkmal von der spinalen 
Kinderlähmung abgeben, wo nach meiner Erfahrung die Con- 
vulsionen meist allgemeine, beide Körperhälften gleichmässig 
befallende sind. 

Convulsionen, welche sich auf nur eine Extremität be- 
schränken mit allmählich sich ausbildender Lähmung derselben, 
dürfen wir nach ui^serem jetzigen Wissen mit einiger Sicher- 
heit auf eine Affection im motorischen Feld der contralateralen 
Hirnoberfläche beziehen. So diagnosticirte ich einen solitären 
Tuberkel in der Nähe der Centralwindungen der rechten Con- 
.vexität in folgendem Falle: 

2. Beobachtung. Monoplegie des linken Armes, mit Con- 
vulsionen in demselben, im 5. Lebensjahre. 18 Monate zu- 
vor Drüsenvereiterung an der rechten Halsseite, nicht nach 
aussen geöffnet. 12 Monate vor der Armlähmung Schielen 
des linken Auges nach innen. Zwei Monate nach der Arm- 
lähmung Tod durch Bachendiphtheritis. 

Minna Laue 4 Jahr (29. V. 78), aus gesunder Familie und früher selbst 
gesund, wie ihre Geschwister, bekam vor ca. ly^ Jahren eine Drüsen- 
geschwulst an der rechten Halsseite, welche erweichte, ohne den Eiter 
nach aussen zu entleeren. Yor ca. 1 Jahre stellte sich Schielen des 
linken Auges nach innen ein. Gleichzeitig wurde äas Kind seither 
stiller und blieb mehr für sich. Im December 77 litt sie längere Zeit 
au Husten. 4 
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Am 21. 6. 78 hatte sie sich durch vieles Hantieren mit kaltem Wasser 
erkältet; am Abend darauf um 11 übr rief sie ihre Mutter und klagte, 
sie könne den linken Arm nicht in die Höhe heben. Am 23. früh 3 Uhr 
hatte sie einen 10 Minuten andauernden An£äll von Zucken im linken Arm 
mit Augenverdrehen. Dieser Anfall wiederholte sich am 26. Nachmittags 

2 Uhr und dann am 27. früh 9 Uhr, wo er reichlich 20 Minuten lang 
anhielt; zuletzt~*am 28. wieder früh um 9 Uhr, wo er yiel stärker aU 
früher auftrat und c. 25 Minuten lang dauerte. Der Schlaf, früher 
gut, ist seit einigen Nächten nach Mittemacht schlecht: das Kind liegt 
mit halboffenen Augen und mit nach hinten in» die Kissen gebohrtem 
Kopf da. 

Am 29. also 7 Tage nach Eintritt der Lähmung wird mir das 
gut entwickelte Kind zuerst zugeführt. Grosser Kopf; Gesichtsausdruck 
traurig und ängstlich ; Pupillen klein ; am linken Auge starker Strabismus 
convei^ns. Der linke Arm hänfft schlaff herab, kann aber bis zum 
Kopf elevirt werden. Die Hand sann zufassen und halten, nur nicht 
feine Gegensiände. Nach dem Zuknöpfen des Kleides tritt die Lähmung 
der Hand mehr hervor. Die faradische Erregbarkeit ist durchaus normal. 

Die linke Untereztremität wird in normaler Weise bewegt und zeigt 
überhaupt nichts Abnormes. 

Ordination: Kai. jodat. 1.26 Kai. bromai 2.5 Aq. dest. 150 S. 

3 Mal iäglich 1 KinderlöffeL 

Unter dieser Medication besserte sich die nächtliche Unruhe bis 
Mitte Juni; Ende Juni nahm dieselbe wieder zu. Die Pupillen waren 
klein; das Aussehen blass. So schwankte das Befinden, bis sie am 
23. Juli ganz collabirt mit colossaler Rachendiphtheritis^ die sicherlich 
schon mehrere Tage bestand, mir zugeführt wurde. Nach vorüber- 
gehender Besserung starb sie im hiesigen städtischen Krankenhause be- 
reits am 24. 

Autopsie am 25. VII. Mittags 12 Uhr ca. 24 St. p. m. 

Die Section konnte nur so weit vorgenommen werden, dass das Ge- 
hirn herausgenommen wurde, die übrigen Körperhöhlen aber uneröffnet 
blieben. Da das Gehirn, wohl z. gr. Th. wegen der grossen Hitze, 
ziemlich weich war, so zog ich es vor, dasselbe zunächst zu erhärten. 
Letzteres wollte in MüUer^scher Flüssigkeit nicht gelingen, wesshalb ich 
es nach 8 Tajg^en in Spiritus legte. 

Das Qehurn, wie seine Häute erwiesen sich vollständig normal bis 
auf die Gegend der rechten Centralfurche. Hier war schon am frischen 
Praeparat eine Stelle nicht ganz von der Grösse eines lOPfennigstückes 
aufgefallen dadurch, dass sie über die benachbarten Windungen hervor- 
ragte, sowie dass sie von gelber Färbung und vermehrter Gonsistenz 
war. Genauer betrachtet stellt diese gelbe stark conveze Fläche unge- 
fähr ein gleichschenkliges Dreieck dar. Die etwas kürzere Basis des- 
selben liegt ca. in der Mitte der Centralfurche, während die beiden 
Schenkel schräg nach oben und vom verlaufen. Die hintere Central- 
windung scheint davon ganz unberührt zu sein; die vordere dagegen ist 
in einen oberen und unteren Theil zertrennt. Ein Frontalschnitt durch 
die rechte Hemisphäre, gerade durch die Mitte jener Fläche gelegt, 
zeigt, dass dieselbe die äussere Fläche eines etwa kleinkirschgrossen 
Tumors darstellt, dessen Durchschnitt mit seinem grössten Durchmesser 
von 16 Mm. parallel der Tangente der Hemisphären -Gonvexität, mit 
seinem kleineren von ca. 11 Mm. senkrecht auf dieser Tangente steht. 
Diese Geschwulst liegt mit dem weitaus grössten Theil ihres Umf&ngs 
fest in die umgebende Himsubstanz eingebettet und zeigt eine höckrige 
Umgrenzung. Auf dem Durchschnitt lu&t sie durch Andeutung einiger 
eoncentrischer Kreise eine grosse Aehnlichkeit mit manchen Blasen- 
oder Gallensteinen. In der Mitte ist eine ca. stecknadelkopfgrosse Höhle. 
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Von der nach aoBsen gekehrten Fläche, welche in ihrer Mitte stark 
vorspringt, lassen sich die weichen Häute am erhärteten Praeparat nicht 
abziehen, im Gegensatz zu den' umgebenden Hirnwindungen, wo sich 
dieselben auch am Spirituspraeparat mit ungewohnter Leichtigkeit ent- 
fernen lassen. 

Der vorstehende Fall bietet ein . so grosses Interesse in 
Bezug auf die Localisation des Bew^egungscentrums der oberen 
Extremität im motorischen Feld der Himoberfläche^ dass sich 
noch vieles darüber^ sagen Hesse. Doch soll diess an anderer 
Stelle geschehen. Hier will ich nur noch hervorheben; dass 
von einem zweiten Heerde^ welcher die auf den linken Arm 
beschränkten Krampf- und Lähmungs-Erscheinungen erklären 
könnte, auch bei sorgfältiger Durchsuchimg des ganzen Ge- 
hirns keine Spur gefunden werden konnte. Auch war die be- 
gleitende Basilarmeningitis noch in den allerersten Anfangen. 
Folgender Fall, auf welchen ich zufällig in der Medical Times 
Aug. 17, 1878, p. 194 stosse, bietet einige Aehnlichkeit dar: 

Ein 7jähriger Knabe James C. litt seit März an leichtem Husten 
mit Brustschmerzen. Am 17. Juni fieberhaft erkrankt, starb er, ohne 
deutliche motorische Störungen, bis auf den linken Arm, der 5 Tage 
vor dem Tode bei der Untersuchung sich versteifte. Der Tod erfolgte 
im Goma am 26. Juni. Bei der Autopsie fand ich neben Convexitats- 
meningitis und einer käsigen Masse in der Rinde der ersten Stim- 
windung, eine solche nahe am oberen Ende des Sulcus Rolandi, 
beides rechterseits. — In einem anderen Falle (Med. T. Juli 27) 
waren bei ähnlichem Befunde unilaterale Convulsionen mit folgender 
Lähmung während des Lebens beobachtet. 

Sehr eigenthümlicher Art waren die praehemiplegischen 
Anfälle von Convulsionen in der folgenden Beobachtung, welche 
auch sonst; z. B. durch die auffälligen vasomotorischen £r> 
scheinungen bemerkenswerth ist: 

8. Beobachtung. Rechtsseitige Hemiplegie nach eigen- 
thümlichen Nickkrämpfen mit auffälligen Sympathicas- 
Symptomen im ersten Lebensjahre. Herabsetzung desGefühh 
— Schwäche der psychischen Functionen. Herabsetzung der 
faradischen Erregbarkeit in einzelnen Muskeln. 

Arthur Hinsehe 6 Jahr (19. YII. 78) hat von 7 Geschwistern 2 ganz 
jung verloren; die übrigen sind gesund. Im Alter von y, Jahre bekam 
das Eind eigenthümliche Anfö.lle von Nickkrämpfen anfangs von Zeit zu 
Zeit, später mehrmals an demselben Tage. Mit diesem Nicken trat 
plötzlich eine starke Röthang der linken Wange und des linken Ohrs 
ein, die Fontanelle pulsirte lebhaft. Dazu schrie das Eind. Bereits 
bald nach dem ersten Auftreten der Nickkrämpfe wurde Schwäche im 
rechten Arm wahrgenommen ; die rechte Hand war andauernd zur Faust 
geballt, der Daumen eingeschlagen; gleichzeitig machte sich eine Ab- 
nahme des Verstandes bemerkbar; zwei Monate später hatte sich diese 
noch gesteigert, so dass es Niemand mehr erkannte. Erst im 6. Monat 
seit seinem Bestehen liess das Nicken nach und hörte im 6. Monat ganz 
auf; zum letzten Male trat es an einem Tage noch drei Mal anf. 

Stat. praes. 19. VII. 78. Massig kräftiger, etwas blasser Enabe. 
Die rechte Lidspalte ist viel enger als die linke. Die Pupillen sind 
gleich. Das Wasser läuft beständig aus dem Munde. Die Sprache ist 



325 

sehr schleeht articulirt. Die Ohrmuscheln stehen in eigenthfimlicher 
Weise ab, sind mnd und glatt wie eine Flussmuschel und wenig 
differenzirt. Die beiden Antlitzhälften sind nicht symmetrisch; doch so 
dass der rechte Mundwinkel weiter nach aussen verzogen als der linke. 
Der harte und weiche Gaumen bieten nichts Abnormes.. Parese der 
rechtsseitigen Extremitäten. Das rechte Handgelenk steht in leichter 
Beugestellung, die Finger sogar in leichter Beugecontractur. 

Die Hautfalte zvrischen Daumen und Zeigefinger ist verkürzt. Der 
Arm kann nach allen Richtungen hin frei bewegt werden, aber kraftlos. 
Beim Gehen schlurft Patient namentlich mit der rechten grossen Zehe 
und deren Ballen auf, so dass die Schuhsohle an dieser Stelle stets 
zuerst zerreisst. 

Das Gefühl erscheint an der rechten Hand und Vorderarm abge- 
stumpft. 

Die faradische Erregbarkeit ist normal, an dem Eztensor des 
rechten Mittelfingers sogar erhöht. 

Ordination. Künstliche Soolbäder und Faradisation. 

Am 7. October 1878. Seit c. zwei Monaten wöchentlich 3 Mal 
faradisirt. 

Patient soll danach geistig geweckter geworden sein; sein Gedächt- 
niss soll sich gebessert haben; ebenso die Sprache, welche zusammen- 
hängender geworden ist. Auch das Gefühl an der gelähmten Eörper- 
hälfte hat sich gebessert, nur an Hand und Vorderarm ist es noc^ 
herabgesetzt. Die rechte Hand soll er mehr als früher gebrauchen; sie 
fasst viel besser zu. D;e Hand wird bei Bewegung stark ulnarwärts 
gerichtet. Diess erklärt sich daraus, dass die Eztensores carpi radiales, 
sowie die langen Daummuskeln eine herabgesetzte faradische Erregbar- 
keit zeigen, namentlich der Abductor pollicis longus. — Der Schlaf 
ist gut. 

Ordination wie bisher und Leberthran. 

Die Anfälle von Convulsionen hören aber in sehr vielen 
Fällen von Hirntuberkel nicht auf, sobald die Lähmung ge- 
setzt ist; vielmehr wiederholen sie sich auch in der posthemi- 
plegischen Periode in meist unregelmässigen Pausen. Dieser 
Umstand verdient hervorgehoben zu werden, weil bei der 
spinalen Einderlähmung, wie wir sahen, Convulsionen in vielen 
Fällen die Lähmung wohl einleiten, aber, nachdem dieselbe 
perfect ist, auf Nimmerwiedersehen veschwinden, obgleich wir 
auch hier vereinzelte Ausnahmen (cf. d. Jahrb. B. XII p. 346) 
zu verzeichnen hatten. 

Diese posthemiplegischen Anfälle von Convulsionen unter- 
scheiden sich in vielen Fällen in keiner Weise von den prae- 
hemiplegischen. Sie haben denselben epileptiformen Character 
mit completer Bewusstseinspause wie diese. In manchen Fällen 
können sie sich zeitweise ausserordentlich häufen, so in dem 
folgenden: 

4. Beobachtung. Rechtsseitige Hemiplegie im 2. Lebens-^ 
jähre nach Masern (?) und Krämpfe. Sympathicus-Affection. 

Hedwig Granert, 1% Jahr alt, (25. VIII. 77) aus ,,gesunder** Familie, 
erkrankte vor 4 Monaten etwa an Masern (?), vor 1 Monat aber an 
Krämpfen, welche mit längeren Pausen, während welcher sich nur 
Zuckungen zeigten, 5 Tage lang sich wiederholt haben sollen. Nach 
diesen Krämpfen blieb Lähmung der rechten Körperhälfte zurück. Die 

Jahrb. f. Kinderheilkunde. K. F. Xni. 22 
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Fadalialäbiaang hat sich bereits fast vollständig verloren. Das kräftige, 
nnd dabei rüpelhaft unartige Proletarierkind zeigte stets ein überaus 
schreüges nnd mürrisches Wesen. Sie wurde chloroformirt, um die 
electrische Erregbarkeit prüfen zu können. Dieselbe erwies sich als 
normal. Die rechte Pupille ist weiter als die linke. Der rechte Arm 
wird im Ellenbogen gebeugt, die Hand geschlossen gehalten, nut in die 
Hohlhand eingeschlagenem Daumen. Der rechte Fuss wird beim Gehen 
geschleift. 

Die Krämpfe wiederholten sich zunächst im December 1877, also 
etwa V, Jahr nach ihrem ersten Auftreten. Sie betrafen wesentlich die 
rechte gelähmte Seite, einschliesslich des Gesichts. Sodann traten, 
wiederum % J^^^ später, im Juni 1878, heftige Krämpfe im rechten 
Arm ohne äewusstseinsverlust ein. Dieselben wiederholten sich bis Ende 
Juli, wo ich Pat. zum letzten Male sah, fast täglich, zuweilen alle halbe 
Stunden, zuweilen nur 4 Mal an einem Tage. Kleine Zuckungen in den 
gelähmten Gliedern sind seit dem Auftreten der Lähmung niemals ganz 
ausgeblieben. 

Nach jedem dieser posthemiplegischen Krampfanfalle liegt 
das Kind da wie zerschlagen^ „wie ein Waschlappen" so 
drückte sich eine Mutter aus. Die oft schon bedeutend ge- 
besserten Lähmimgserscheinungen zeigen jedes Mal eine ofiFen- 
bare Verschlimmerung. 

Zungenbeissen habe ich nur in einem Falle (s. unten 
Beob. 6) bei den Convulsionen in der posthemiplegischen 
Periode verzeichnet. 

Die Anfalle von Convulsionen in dieser posthemiplegischen 
Periode können aber auch eine andere Gestalt annehmen. Zu- 
nächst scheinen dieselben in abortiver Form und in ähnlicher 
Weise wie das petit mal mit dem grand mal bei der Epilepsie 
abwechseln zu können. So in der eben mitgetheilten Beob. 1. 
Hi^r beschränkten sich die motorischen Erscheinungen während 
einiger Anfälle darauf, dass der Kopf nach rechts gedreht wurde. 
Daneben trat Aufstossen und Würgen, Weinen — Lachen 
ein; dann war alles vorüber. In anderen Fällen kommt es 
nur zu einer kurzen Bewusstseinspause mit Vorsichhinstieren, 
genau so wie beim' petit mal. 

Andere Male bestehen die posthemiplegischen Anfalle in 
rhythmischen Bewegungen der Extremitäten oder der Gesichts- 
muskeln, so wiederum in der Beobachtung 1, wo neben Beuge- 
krämpfen des rechten Armes tactmässiges Oeffnen und Schliessen 
des Mundes statt hatte. 

Sehr eigenthümlich ist das in den folgenden zwei Fällen 
tagtäglich häufig beobachtete Umfallen ohne Bewusstseins- 
verlust in der posthemiplegischen Periode. AehnUche Er- 
scheinimgen erwähnt Hasse (Handbuch der Krankheiten des 
Nervensystems 2. Aufl. p. 609): „Vorwärtsfallen und Neigung 
nach einer Seite hat man ein Paar Mal bei Tuberkeln im 
Himschenkel und in der Brücke gesehen^^ Anders sind wohl 
die Fälle von Dunsmure (Gaz. hebdom. 1875 Nr. 37) und 
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J. Meredith (Brit. med. Joum. 1875. 769) zu deuten. Im 
ersten Falle fiel der wahrsclieinlicli epileptische 5jährige Knabe 
jedes Mal regungslos zusammen^ wenn unerwartet sein Kopf 
(zona epileptica) berührt wurde. Im zweiten fiel der eben- 
falls 5jährige nach einem Anfall von Convulsionen an beiden 
oberen Extremitäten gelähmte Knabe jedes Mal bewusstlos 
zusammen; sowie Jemand in seiner Nähe hustefte. Andere 
Geräusche, sowie simulirter Husten bewirkten diess nicht. 

5. Beobachtung. Linksseitige Hemiplegie im Verlauf 
YOn Convulsionen im 4. Lebensjahr. Contracturen. Atrophie 
auch die Knochen betreffend. Häufiges Hinfallen nach der 
linken Seite. Hjperaesthesie gegen Kneifen. 

Richard Stahl, 5 Jahr (6. HL 72.), aus einer Familie, in welcher Ohn- 
mächten und Convulsionen nicht selten; auch ein älterer, 7 Jahre alter, 
Bruder hat etwa 1 Jahr lang daran gelitten. Bei unserem Kranken traten 
die Convulsionen zum 1. Mal im November 1871 gegen Abend ein, am 
heftigsten in der ganzen linken, jetzt gelähmten, Körperhälfte. Da- 
mals soll er 3 Mal 24 Stunden luntereinander gezuckt haben. Alsdann 
trat eine Pause von 3 Stunden ein, während welcher Zeit die Sprache 
ganz verschwunden war. Danach begannen die Zuckungen von neuem 
und hielten in demselben Grade wie vorher 9 Tage und 9 Nächte 
hintereinander an. Das Bewusstsein war während dieser Zeit nicht 
ganzlich geschwunden: so verlangte das Kind z. B. zu trinken etc. 
Nach diesen 9 Tagen war die linke Körperhälfte gelähmt. Der Knabe 
konnte nicht gehen und der linke Arm konnte nicht gehoben werden. 
Seitdem besteht an der linken Hand eine Contractur der Finger, die 
sich durch Kitzeln in der Hohlhand löst, ebenso in der Wärme, während 
sie sich in der Kälte noch stärker zusammenzieht. 

Wenn Fat. am Morgen aufsteht, so fällt er schon um, indem er 
nach der linken Seite geworfen wird. Auch der Kopf dreht sich dabei 
nach der linken Seite. Diess wiederholt sich an einem Tage 20 — 30 
Mal. Beim Umfallen ist er bis jetzt nicht zu Schaden gekommen. Im 
Augenblick des Fallens steht er schon wieder auf. Der Verstand soll 
etwas gelitten haben. 

Kräftig entwickelter Einabe mit sehr reichlichem Panniculus, sehr 
grossem Kopf, besonders grossem Gesichtstheil; sehr prominente Stirn, 
breite obere Schädelfläche. Die Sil^ne sollen normal functioniren. Ob 
er an Hemeralopie leidet? Zuweilen bat er beim Beginn der Dämmerung, 
man solle doch Licht anzünden; er könne nicht recht sehen. Facialis- 
lähmung links; die linke Wange hat ihre natürliche rothe Farbe, die 
rechte dagegen ist ganz blass. Der linke Arm ist magerer als der 
rechte, die Musculatur schlaff, die linke Hand in Beugecontractur. 
Patient kann den Arm nicht bis zur Horizontalen heben. Die Nägel 
sind lang gewachsen, schmal, der Quere nach stark gewölbt, der Länge 
nach gerieft. Die linke Unterextremität ist ebenfalls mager und schlaff. 
Patient geht mit steifem Knie. Die linksseitigen Extremitäten sind auch 
m Knochenbau schwächer entwickelt: der linke Schuh soll sich leichter 
anziehen als der rechte. Die faradische Erregbarkeit ist vollständig 
normal; ebenso die faradocutane Sensibilität. Der Kranke ist gegen 
Kneifen ausserordentlich empfindlich. 

Wie ich höre, soll der Knabe im Jahre 1877 in der Saale ertrunken 
sein. 

6. Beobachtung. Rechtsseitige Hemiplegie im Alter von 
6 Monaten, nach Keuchhusten und wiederholten Krämpfen. 
Sprache noch im achten Jahre sehr unvollkommen. 

22* 
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Otto Friedrich, TV, Jahr (8. I. 77.) ist das einzige Kind gesunder, kräf- 
tiger Eltern. Das 9^ Monate lang an der Mutterbrost genährte Eand wurde 
9 Wochen alt von einem allgemeinen Unwohlsein verbunden mit grosser 
Unruhe und Schlaflosigkeit befallen. Dieses fand seine Erklärung in 
dem sehr frühzeitigen Erscheinen von Zähnen. Letztere sollen bereits 
am Ende des 1. Lebensjahres sämmtlich (?) vorhanden gewesen sein. Als 
das Kind ^/^ Jahr alt war, bekam es sehr heftigen Keuchhusten, welcher, 
complicirt mit hartnäckiger Stuhl Verstopfung, ihm 27 Wochen lang arg 
mitgespielt haben soll. Ungefähr zu derselben Zeit hatte das Kind einen 
heftigen Anfall von Convulsionen , welcher eine ganze Stunde andauerte 
und 3 Mal an demselben Tage wiederkehrte. Ein weiterer Anfall von 
Convulsionen ist dann erst % Jahr später noch einmal wiedergekehrt, 
doch 80 stark und anhaltend, dass man das Kind eine Stunde lane für 
todt hielt. Einige Monate nach den ersten Krämpfen , als das Kind 
etwa y, Jahr alt war, wurde man eine LähuMing des rechten Armes 
gewahr; ein Nachschleppen des rechten Beines fiel erst auf, als das 
Kind mit ly, Jahren laufen lernte. Sprechen lernte es erst später nnd 
nur langsam und niemals ordentlich. E!rst im 3. Lebensjahre gab die 
Beugecontractur der rechten Finger wieder so weit nach, dass das Kind 
damit etwas fassen konnte; festhalten, was ihm hineingesteckt war, 
konnte es von Anfang an. Bereits als das Kind 1 Jahr alt war, werde 
bemerkt, dass es deutlich schielte und sehr kurzsichtig sein musste. 

Die Kramp&nfälle wiederholten sich, wie gesagt, zunächst nicht 
wieder; auch nicht während eines im December 1873 überstandenen 
Scharlachfiebers, noch während der im October 1874 durchgemachten 
Masern mit wiederholtem Erbrechen, heftigem Rachenkatarrh und ge- 
ringem Nasenbluten als Prodromal-Erscheinungen. Aus einem von dem 
damaligen poliklinischen Practicanten Mitte November 1874, also zur 
Zeit der Reconvalescenz von den Masern, aufgenommeneu Status praesens 
will ich folgendes mittheilen: 

Patient macht im Bett sitzend den Eindruck eines stumpfsinnigen, 
primär blödsinnigen Kindes. Doch ist das Sensorium ganz frei und die 
Intelligenz nicht beschränkt. Die Ernährung ist leidlich; Temperatur 
und Puls normaL 

Der Schädel ist klein, mit niedriger zurückstehender Stirn. Das 
Kinn springt vor. Die rechte Pupille ist kleiner als die linke; doch 
realen beide normal. Auf dem rechten Auge hat Pat. Strabismus con- 
vergens. Ausserdem venüth Patient grosse Kurzsichtigkeit. Die etwas 
belegte Zunge weicht beim Herausstrecken etwas nach der linken Seite 
ab. Bei Bewegungen des Mundes bleibt die rechte Seite etwas zurück, 
während der linke Mundwinkel sich etwas nach oben verzieht. Die 
linke Nasolabialfalte ist etwas deutlicher ausgeprägt. Die Sprache 
ist etwas undeutlich, doch verständlich. Störungen beim Kauen oder 
Schlucken sind nicht zu constatiren. Die Auscultation ergiebt links et- 
was trocknes Rasseln. Herztöne normal. Stuhlgang und Urinlassen 
gehen gut von statten. Pat. gebraucht zu allen Verrichtungen und beim 
Zugreifen vorzugsweise den linken Arm. 

Leider ist mir die Fortsetzung des damals angenommenen Status 
praesens, sowie ein am 8. I. 77 von mir selbst niedergeschriebener ab- 
handen gekommen. Letzterer stimmte aber im Wesentlichen mit dem 
unten gegebenen überein. Erst am 18. Febr. 1879 wurde ich des Burschen 
wieder habhaft. Der weitere Verlauf war zunächst folgender. 

Nach jenen Masern im October 1874 blieb Patient frei von Krämpfen, 
bis zu dem Tage, wo er 7 Jahr alt wurde. Diess hatte ein Quacksalber 
in Gohlis bei Leipzig vorhergesagt, wahrscheinlich, weil er die Ein- 
wirkung der zweiten Dentition auf solche Krampfkrankheiten kannte. 
Seitdem wiederholten sich die gewöhnlichen Anfälle von Convalsionen 
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sehr häufig, etwa ein halhes Jahr lang. Daneben bestanden aber noch 
andere eingenthümliche AnföUe von plötzlichem Hinfallen, welche ich 
weiter unten näher beschreiben werde. Eine von mir vorgenommene 
faradische Behandlung der rechtsseitigen Extremitäten soll die Krampf- 
anfalle verschlimmert haben, vielleicht weil sich der Knabe beim Fara- 
disiren sehr aufregte. Später von mir verordnetes Bromkalium dagegen 
schien die beiden Arten von Anfällen zu mildem, so dass sie allm^lich 
gänzlich aufhörten. Danach erholte der Knabe sich in auffälliger Weise. 
Er lernte die rechte Hand besser gebrauchen, Stunden weit gehen und 
machte auch in der Schule, welche er fortan besuchte, sehr gute Fort- 
schritte. So blieb es bis etwa Mitte November 1878. Damals fiel er 
ziemlich heftig die Treppe hinunter, wobei er namentlich den Kopf ver- 
letzte. Sofort nach dem Fall bekam er wieder den ersten Anfall von 
Qonvulsionen y die sich seitdem neben den anderen sogleich zu be- 
schreibenden Anfällen häufig, fast täglich wiederholten, so dass seitdem 
der Schulbesuch und jedes Ausgehen ohne Begleitung Erwachsener unter- 
bleiben musste. 

Stat. praes. 18. IL 79. Fat. ist ein für sein Alter (9 Jahr) ziem- 
lich grosser und kräftiger Junge geworden. Das von rothen struppigen 
Haaren überschattete Gesicht ist sehr hässHch und im Vergleich zum 
Schädel unverhältnissmässi^ gross; die Stirn sehr niedrig. Am rechten 
Auge besteht für gewöhnlich, während das linke fixirt, hochgradiger 
Strabismus convergens. Sieht der Kranke ins Blaue ohne zu fixiren, 
so steht meistenteils das linke Auge ebenfalls nach links gedreht, also 
coinugirte Deviation beider Augäpfel nach links. Zuweilen sind sie auch 
beide stark nach oben gewandt. Nur selten, z. B. unmittelbar nach 
einem Convulsionsanfalle, stehen beide Augen ziemlich normal. Fat. 
ist SQ kxurzsichtig, dass er, um zu lesen, buchstäblich mit der Nase sich 
auf das Fapier herabbückt. Der linke Mundwinkel ist noch etwas nach 
links verzogen. Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Die Sprache 
ist durchaus deutlich und verständlich. Nach den Krampfanfällen blutet 
die Zunge zuweilen in Folge von Beissen. Die rechtsseitigen ExtremitS.ten 
sind nur wenig im Wachsthum zurückgeblieben, am wenigsten die untere. 
Die obere ist etwas verkürzt und auch ein wenig dünner als die linke. 
Namentlich fällt die Kleinheit der rechten Hand im Vergleich zur linken 
auf. Uebrigens kann er die rechte Hand jetzt besser benutzen.* Am 
Bein kein auffälliger Unterschied; nur ergiebt sich der rechte Fuss bei 
genauem Zusehn lus ein wenig kürzer als der linke. Die Patellarreflexe 
Bind beiderseits gleich in normaler Weise vorhanden. Das Fussphaenomen 
feiilt. An den Händen sind wechselseitige Mitbewegungen in massigem 
Grade vorhanden. Der Gans ist, z. Th. wohl in Folge der abnormen 
Augenstellungen, vorsichtig laiigsam , mit der rechten Seite voran. 

Der Vater war so gütig mir die beiden Arten von Anfällen vorzu- 
führen. Er legte dem auf mein Geheiss das Zimmer durchmessenden 
Knaben, ohne dass dieser es merkte, einen zusammgefalteten Bogen 
Packpapier in den We^. Sobald der Knabe mit dem Fuss daran stiess, 
80 dass der Bogen mit etwas Knattern fortgeschoben wurde, fiel er 
plötzlich nach vom über, wobei er von seiner Mutter im Schooss aufge- 
fangen wurde; und gerieth am ganzen Körper, namentlich an den Ex- 
tremitäten in Streckkrampf. Dabei streckte er alle Vier so steif von 
sich, dass ich nicht im Stande war den Arm zu beugen. Die Hände 
waren mehr weniger fest zur Faust geballt. An diesen Anfall, wie er 
bei jedem unerwarteten Anstossen mit dem Fuss an ein Hindemiss, auch 
das leichteste, jedes Mal. eintritt, schloss sich wie häufig der andere 
convulsive Anfall sofort an. Es kam zu klonischen Zuckungen^ durch 
welche der Kopf ruckweise nach rechts gezogen wurde ; auch die Augen 
zeigten ausgesprochene conjugirte Deviation nach rechts. Schon während 



330 

des ersten Streckkrampfes, namentlich aber während des zweiten eigent- 
Üch convnlsiven Anfalls wurden einzelne dampfe, grunzende Laute aus- 
gestossen. Beide Anfölle zusammen dauerten etwa 5 Minuten. Das 
Bewusstsein schien nicht tief gestört zu sein, jedenfalls kam der Kranke 
sehr schnell wieder zu sich und Hess sich durch die Aussicht, Wasser 
zu trinken, alsbald bewegen sich aufzurichten und bis zum Tisch zu 
gehen. Jetzt standen die Augen fast normal. Die Zungenspitze blutete 
etwas vom Beissen. 

Die beschriebenen beiden Arten von Anföllen kommen getrennt oder, 
wie wir eben beschrieben, combinirt vor. Die Anfälle von Hinfallen 
sollen meist keine vollständige Bewusstseinspause zeigen^ wohl aber die 
eigentlichen Convulsionen. Aommen letztere Nachts vor, so findet zu- 
weilen Enuresis statt. Im Ganzen ist der Knabe aber sehr reinlich. 

2. Tonisohe Krämpfe. 

Nackencontractur mag sich nicht selten in der Entr 
stehungsperiode der Lähmung finden; so habe ich sie in einem 
Fall von Ponstuberkel bei dem Kind Linzmann (Beob. 9 s. miten) 
während der Entstehung der zweiten linksseitigen Hemiplegie 
als ziemlich andauernd vorhanden beobachtet. In demselben 
Falle sah ich auch conjugirte Deviation der Augen nach rechts 
bei linksseitiger Extremitätenlähmung. Anderswo localisirte 
tonische Krämpfe^ wie ich sie bei der Meningitis tuberculosa 
zuweilen gesehen, habe ich nur in folgendem Falle in ausge- 
sprochener imd anhaltender Weise kürzlich beobachtet: 

7. Beobachtung. Tonischer Krampf der rechtsseitigen Ge- 
sichts- und Halsmusculatur und des linken Rectus internus. 
Rechtsseitige Extremitätenlähmung. 

Marie Griglewitsch , 3 ^^4 Jahr alt (16. X. 78), das Kind eines pol- 
nischen Arbeiters (daher die Ananmese mangelhafb) soll seit 3 Wochen 
krank sein. Nach Angabe eines Nachbars ist es ziemlich verwahrlost 
der Pflese wenig älterer Geschwister anvertraut gewesen und von diesen 
nicht selten mit Schnaps beruhigt worden. Das ziemlich gut genährte, 
im Gesicht etwas gedunsen und sehr blass aussehende Kind von schlaffer 
Musculatur verkroch sich auf dem Schooss der Mutter, so vier als mög- 
lich, in dieselbe und beantwortete jeden leisen Versuch, sie aus dieser 
zur Untersuchung wenig geeigneten Stellung zu entfernen, mit abwehren- 
dem Geschrei. Der Kopf war um seine verticale Achse stark nach 
rechts gedreht, zudem aber auch ebenso stark nach rechts geneigt^ in- 
dem die rechtsseitigen Halsmuskeln straff angespannt waren. Ebenso 
war die rechte Gesichtshälfte schon in der Ruhe, noch mehr beim 
Schreien auffällig nach rechts verzogen; das rechte Auge krampfhaft 
geschlossen. Die linke Gesichtshälfte dagegen ist erschlafft, das linke 
Auge steht weit auf und wird angeblich nur im Schlafe geschlossen. 
Der linke Augapfel ist andauernd maximal nach innen gedreht. Die 
faradische Erregbarkeit ist überall normal. 

Bei einer späteren Untersuchung am 19. I. 79 hatte das Yerzogen- 
sein des Kopfes und Gesichtes nach rechts nachgelassen, indessen ver* 
zieht sich beim Schreien das Gesicht noch nach rechts und der Spasmus 
des M. rect. int. linkerseits besteht fort. Zudem ist jetzt Lähmung der 
rechtsseitigen Extremitäten eingetreten: die obere wird gar nicht, die 
untere ein klein wenig bewegt. Beim Versuch, das Kind, natürlich mit 
Unterstützung unter den Armen, auftreten zu lassen, steht es schreiend 
da mit nach vorn vorgeschobenen Füssen. Auf vieles Zureden schiebt 
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es den einen Fuss, wesentlich nur den linken, langsam vor den anderen. 
Patellarreflexe beiderseits gleich stark vorhanden; das Fussphaenomen 
nur rechts. 

Wir haben in dem vorliegenden Falle von Lähmungs- 
erscheinungen: Lähmung des linken Facialis und Abducens neben 
rechtsseitiger Extremitätenlähmung, also Hemiplegia alternans. 
Danach dürfte der locus laesionis im hinteren Abschnitt der 
linken Brückenhälfte zu vermuthen sein. 

3. LShmungsersoheinungen. 

Das für uns in dieser Arbeit wichtigste Symptom des 
Himtuberkel bilden die Lähmungserscheinungen. Solche können 
sich zeigen a) an den Himnerven; b) an den Extremitäten 
c) an Blase und Mastdarm. 

a) Lähmung der Hirnnerven. 

Was die ersteren anbetrifiFt^ so hat Fleischmann in seinen 
26 Fällen 1 Mal Lähmung des Oculomotorius^ 5 Mal des 
Facialis^ 2 Mal des Abducens, je 1 Mal des Hypoglossus und 
Accessorius Willisii beobachtet. Für meine Fälle halte ich 
eine solche Zusammenstellung nicht für angezeigt, da dieselben 
vielfach erst längere Zeit nach dem Eintritt der Lähmungs- 
erseheinungen zur Untersuchung kamen, also zu einer Zeit,, 
wo z, B. die Facialislähmung meist schon verschwunden ist. 
Wohl aus demselben Grunde habe ich eine Erscheinung nicht 
beobachtet, welche Fleischmann hervorhebt, nämlich den 
Wechsel in ♦ der Intensität der Facialis- und Oculomotorius- 
Lähmung. Dagegen will ich nicht unterlassen darauf auf- 
merksam zu machen, wie es in manchen Fällen schwer halten 
kann, zu entscheiden, was das Primäre war, die Lähmung des 
einen Augenmuskels oder der Krampf des Antagonisten, die 
Lähmung der einen Gesichtshälfte oder der Krampf der anderen. 
So in der eben mitgetheilten Beobachtung 6. Was die Facialis- 
aifection anbetriflFt, so muss ich nach meinen Erfahrungen her- 
vorheben, dass in Fällen von completer Lähmung des Facialis 
bei jüngeren Kindern die Contraction der anderen Gesichtshälfte 
schon in der Ruhe, noch mehr aber beim Aflfect stets eine so 
hochgradige zu sein pflegt, dass man unwillkürlich zuerst an 
einen Krampfzustand im Gebiet des gesunden N. facialis denken 
möchte. In dem Fall Griglewitsch freilich können wir wohl 
nicht ninhiTi neben der Lähmung des linken, einen Krampf im 
Gebiet des rechten Facialis anzunehmen, da ja auch die seit- 
lichen Halsmuskeln krampfhaft contrahirt waren. 

Die Facialislähmung, welche sich ja ohnehin in der Regel 
nur auf die Mundzweige erstreckt, ist keineswegs in allen* 
Fällen von Hemiplegie sehr ausgesprochen. Jedenfalls geht 
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sie verhältnissmässig früh zurück und bleibt alsdann in ihren 
Besiduen nur für den aufinerksamen Beobachter. erkennbar. 

b) Lähmungs-Erscheinungen an den Extremitäten. 

Die für den Himtuberkel, wie für die meisten cerebralen 
Lähmungen geradezu characteristische Lähmungsform ist die 
Hemiplegie, d. h. die Lähmung der oberen und unteren 
Extremität derselben Seite , neben coUateraler Lähmung des 
Facialis. 

Selten dürften die bei der spinalen Einderlähmung in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle beobachteten Monoplegie n^ 
wenigstens als einzige unmittelbar nach dem Lisult zu con- 
statirende Lähmungserscheinung wie in der Beobachtung 2, sein. 
Im weiteren Verlaufe kann aber sehr wohl von der ursprünglich 
vorhandenen completen Hemiplegie als Residuum Monoplegie 
der unteren, ungleich häufiger der oberen Extremität zurück- 
bleiben. Beobachten wir doch ein ähnliches Verhalten auch 
bei den Hemiplegien Erwachsener durch Himhämorrhagie. 
Von dem schnellen Verschwinden der Facialislähmung haben 
wir schon oben gesprochen. Aber auch die Lähmung der 
unteren Extremität, die von vornherein meist minder hoch- 
gradig ist als die der oberen, kann sich in manchen Fällen 
so weit zurückbilden, dass für eine nicht sehr sorgfaltige Unter- 
suchung schliesslich nur Monoplegie der oberen zurückbleibt. 
Kommt ein solches Kind nun nach Verlauf von Jahren zur 
ärztlichen Beobachtung, so kann das ursprüngliche Mitbefallen- 
sein des Fusses, welches die Angehörigen vielleicht ganz ver- 
gessen haben, übersehen werden, und es wird dann, jedenfalls 
mit Unrecht, die Monoplegie als von Anfang an vorhanden an- 
genommen. 

Dasselbe gilt, wie wir unten sehen werden, von der 
mindestens ebenso selten bei Himtuberkeln beobachteten 
Paraplegie. 

Die Hemiplegie nun trifiFt, sofern sie auf einen solitären 
in die motorische Faserung der einen Grosshimhemisphäre ein- 
gelagerten Tuberkelknoten zurückgeführt werden kann, in allen 
Fällen die dem Tumor entgegengesetzte Körperhälfte. Wenn 
Fleischmann, in die Fusstapfen Brown-Sequard's tretend, be- 
hauptet, dass in einigen seiner Fälle bei linksseitigem Sitz 
des Tuberkels linksseitige Lähmung vorhanden gewesen sei, 
so ist er nach meiner Meinung nicht berechtigt, daraus irgend 
welche Schlüsse zu ziehen. Zunächst hatte in 2 von den 
zum Beweise von ihm angezogenen Fällen der Tuberkel seinen 
Sitz in der einen Hälfte des Kleinhirns; sodann handelte es 
'sich, wenigstens nach den von Fleischmann mitgetheilten 
Notizen über die betreffenden Fälle, keineswegs um ausge- 
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sprochene Lähmungs-^ sondern fast ausschliesslich um Reizungs- 
Erscheinungen (Zittern und Convulsionen) in der coUateralen 
Körperhälfte ; drittens aber, und das scheint mir allein zur 
Erklärung ausreichend, bestand in allen diesen Fällen neben 
den solitären Himtuberkeln tuberculöse Meningitis. 

Wir müssen bei diesem Punkte länger verweilen, weil er 
uns für die Erklärung der genannten paradoxen Erscheinungen 
von der grössten Bedeutung zu sein scheint. Ich glaube 
nämlich nicht zu irren, wenn ich behaupte, dass in den von 
Fleischmann angezogenen Fällen die Erscheinungen auf der 
gleichseitigen Körperhälfte hervorgerufen wurden durch die 
begleitende tuberculöse Meningitis. Ueber die Ausdehnung 
der letzteren ist nichts erwähnt. Es steht uns daher frei an- 
zunehmen, dass dieselbe sich unter anderen auch auf das 
motorische Feld der Hirnrinde auf der dem Tumor entgegen- 
gesetzten Grosshirnhemisphäre erstreckte und dass von hier 
aus die ßeizungs-Erscheinungen, zu welchen wir auch die in 
dem einen Falle notirte Steifigkeit des Oberarmes rechnen, 
hervorgerufen wurden. 

Weiter erwähnt Fleischmann bei Gelegenheit der Diagnose, 
es sei ihm nicht zweifelhaft) dass in vielen Fällen, wo die 
Diagnose auf Meningitis tuberculosa gestellt wurde, es sich um 
Gehimtuberkel handeln möchte: so fand er unter den von ihm 
zusanmiengestellten Fällen 9 Mal die Diagnose auf Meningitis 
tuberculosa während des Lebens gestellt, während die Obduction 
Himtuberkel nachwies. Dem gegenüber möchte ich hervor- 
heben, dass ebensogut die umgekehrte Täuschung statthaben 
kann, zumal wenn man berücksichtigt, dass zu einem latenten 
Himtuberkel nicht selten eine tuberculöse Meningitis als Schluss 
des Dramas hinzutritt. Eines solchen Irrthums -zeihe ich mich 
in dem nachstehenden Falle, welcher auch sonst des Inter- 
essanten so viel bietet, dass die ausführliche Mittheilung des- 
selben schon darin ihre Entschuldigung finden möchte, über- 
diess aber auch in dem Umstände, dass die Verhältnisse es 
gestatteten, die Erscheinungen von Stunde zu Stunde durch 
einen sachkundigen jungen Arzt beobachten zu lassen. Herr 
Dr. Kirchberg nämlich, z. Z. Assistenzarzt an dem hiesigen 
Stadtkrankenhause, hatte die Güte, bei dem Kranken, einem 
Verwandten, die Rolle eines Krankenwärters zu übernehmen. 
Seiner Freundlichkeit verdanke ich die ausführlichen Notizen 
aus der ersten Hälfte der Krankheit, wofür ich ihm hiermit 
meinen besten Dank ausspreche. Zu gleichem Dank bin ich 
Herrn Professor Kohlschütter verbunden, welcher in der ersten 
Hälfte der Krankheit die ärztliche Oberleitung übernommen 
hatte, während mir es erst in der zweiten Hälfte gestattet war, 
selbst an dem Krankenbett meine Beobachtungen zu machen. 
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Linksseitige Hemiplegie im Verlaufe heftiger epilep- 
toider Krämpfe. Tod am 24. Tage nach dem ersten Krampf- 
anfall. Tuberculose Meningitis mit Hyperämie der weichen 
Häute, besonders auf der Convexität der rechten Hemisphäre. 

Ernst W. 11 Jahr alt (16. IX. 77), aus gesunder Familie, überstand 
im zweiten Lebensjahre eine langwierige Bronchitis, und litt seitdem 
chronisch an Husten und Schnupfen. Besonders in den letzten Wochen 
vor seiner Erkrankung war er nicht recht wohl und hatte eine dicke 
und verstopfte Nase. Im letzten Sommer ist der wenig begabte Knabe 
durch Privatstunden überbürdet gewesen. Am 15. September soll 
er von einem Lehrer einen leichten Schlag mit einem 
kleinen Buch auf den Kopf erhalten haben. Am 16. September 
Abends 67, Uhr verliess er das Zimmer, weil es ihm zu heiss sei. Im 
Freien angekommen, lehnt er sich sofort mit Gesicht und Händen an 
eine Mauer und stürzt unmittelbar darauf unter heftigen epileptiformen 
Krämpfen zusammen. Sie bestanden in heftigen Zuckungen aller will- 
kürlichen Muskeln, namentlich auf der linken KOrperhäUte. Der Unter- 
kiefer wurde unter Zähneknirschen seitlich verschoben. Die Pupillen 
waren weit; das Bewusst-sein völlig aufgehoben. In den Pausen trat 
Schnarchen ein. Patient hat sich während des Anfalls mehrmals in die 
Zunge gebissen. Ausserdem war zweimaliges Erbrechen von Speise- 
resten erfolgt. 

17. IX. Die Krämpfe hielten mit geringen Unterbrechungen bis zmn 
nächsten Morgen früh SV, Uhr an. Jetzt erst erkannte der Kranke seine 
Umgebung und gab voÜKommen klare Antworten. Ungefra^ sprach er 
gar nicht. Er luktte dann im Laufe des Morgens noch einige AnfäUe, 
von denen zwar keiner die Heftigkeit der früheren erreichte ; aber jedes- 
mal völlige Bewusstseinspause setzte. Nach Mittag war das Bewusst- 
sein während eines Theils der Anfölle erhalten. Dieselben beschranken 
sich jetzt in ihren Erscheinungen auf Zähneknirschen, Schnappen und 
Schmatzen mit dem Munde und Gesichterschneiden^ wobei sich alle Ge- 
sichtsmuskeln, selbst die des Ohres, krampfhaft zusammenziehen. Das 
Gesicht wird dabei nach links hin verzogen. Daneben kommen auch 
mehrere schwere Anfälle mit Bewusstseinspause vor. Für gewöhnlich 
liegt Patient etwas somnolent da. Auf Befragen klagt er über heftige 
Schmerzen im Gesicht und Nacken, besonders auf der linken Seite, 
ausserdem über grosse Müdigkeit und Abgeschlagenheit. Indessen kommt 
es nie zu einem längeren festen Schlafe. Nach viertelstündiger Buhe 
tritt wieder Unruhe ein; er schiebt das Deckbett mit den Füssen nach 
unten und zieht es wieder nach oben. Dabei gebraucht er aber nur die 
rechte Hand. Bei genauerer Untersuchung stellt sich denn auch herans, 
dass die linke obere Extremität motorisch und sensibel gelähmt ist, 
die untere dagegen nicht. Die Medication bestand in 6 Calomelpulvem 
a 0,2, Essigklystieren und einer Morphiuminjection am Abend, nach 
welcher er bis 1 Uhr Nachts ruhig schläft. 

18. IX. Derselbe Zustand. Die Lähmung erstreckt sich jetzt aber 
auch auf die linke Unterextremität. Um 97, Uhr beginnen di^ Krämpfe 
von neuem . in schneller Aufeinanderfolge. Sie leiten sich meist mit 
Zähneknirschen, Schnappen und Schmatzen mit dem Munde ein, dann 
beginnt der linke gelähmte Arm zu zucken, dann auch die beiden un- 
teren Extremitäten, jedoch in geringerem Grade; erst zuletzt fangen die 
Gesichtsmuskeln an zu zucken. Diese Anfölle steigern sich in schneller 
Aufeinanderfolge, so dass Patient einige Male cyanotisch wird und in 
heftige Transpiration geräth. Flores zinc. 0,3 und 3 Blutegel in den 
Nacken blieben ohne Erfolg. Desshalb erhält er um 11 Uhr Vormittags 
eine subcutane Morphiuminjection 0,007 und 1 Gramm Chloralhjdrat 
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per anujn. Danach sistiren die Krämpfe sehr schnell: nur kurze 
Zuckungen der Muskeln des Gesichtes und der linken oberen Extremität 
halten noch eine Weile an. Es tritt Schlaf ein, der bis Abends 7 Uhr 
dauert; nur die leichten Zuckungen des linken Armes hören während 
desselben nicht ganz auf. Kurz vor dem Erwachen steigern sich diese 
Zuckungen. Jetzt ist er vollkommen bei Bewusstsein. Temperatur 39. 9. 
Die Anfälle treten sehr bald wieder häufiger auf, desshalb wieder Mor- 
phium und Chloral, aber erst nach 2 — 3 Stunden hören die Zuckungen 
auf. Bis um Z^^ Uhr Morgens schläft Fat. ruhig, allerdings mit Tra- 
chealrasseln. Dann erwacht er ohne Zuckungen. 

19. IX. Patient TÖllig bei Bewusstsein, verlangt, da ihn das nass- 
gewordene Hemd incommodirt, umgezogen zu werden; klagt um 6 Uhr 
früh über grosse Hitze^ bittet ihm Umschläge zu machen. Temp. 39.9. 
Die linke Oberextremität wird wieder etwas bewegt. Nach einigem Agiren 
mit den rechtsseitigen Extremitäten verfallt er wieder in einen umnihigen 
Schlaf mit starkem Trachealrasseln. Athemfrequenz 3^. 

lim 8 Uhr ist das Bassein vermehrt, der Puls sehr klein und schnell, 
2 Mal ist die Respiration momentan aufgehoben; der Kranke liegt sch^er- 
athmend mit geschlossenen Augen da. Während dieser Zeit treten 3 Mal 
kurze Anfälle von Convulsionen ein, die sich aber auf Gesichts- und 
Kaumuskeln beschränken und den linken Arm frei lassen. Nach einiger 
Zeit hebt sich der Puls und der Kranke redet viel, aber versiSudig und 
trinkt viel. Das Trockenlegen und Umziehen bereiten ihm heute nicht 
so heftige Schmerzen als gestern. Um 3 Uhr Nachmittags, als er wieder 
sehr unruhig mit den nicht gelähmten ExtremiiSten agirt, Temp. 40, 1. 
Um 4 Uhr Anfall von allgemeinen Convulsionen von 2 Minuten Dauer. 
Auch die Nackenmuskeln und die ganze rechte Körperhälfte wird etwas 
jergriffen. Während des Anfalls beisst sich Pat. heftig in die Zunge. 
Während und nach dem Anfall Klage über Frost; unmittelbar danach 
unwillkürlicher Abgang von Urin und Flatus. Bis jetzt ws^: der Urin 
stets willkürlich und in kräftigem Strahl entleert worden. Die Anfälle 
häufen sich jetzt, so dass alle 15 — 20 Minuten ein neuer eintritt. Die 
Ausdehnung der Convulsionen ist meist auf die Gesichtsmuskeln und 
den linken Arm beschränkt. Wiederholtes Zungenbeissen. Erst nach 
6 Vj Uhr Abends werden die Anfälle wieder durch 1 Gramm Chloral 
per anum schnell sistirt und nach Morphiuminjectionen um 8 Uhr auch 
die noch restirenden Zuckungen. Um 6 Uhr Abends beträgt die Tem- 
peratur 40.0; 1 Stunde später nach Gramm 1 Natr. salicyl. nur 39.4; 
2 Uhr Morgens 37.4; 7 Uhr 37.5. 

20. IX. Nach schlafend verbrachter ruhiger Nacht, erwacht Pat. 
erst um 9 Uhr früh. Pat. ist noch etwas benommen, befindet sich aber 
ganz leidlich, putzt sich selbst die Nase, verlangt nach dem Nacht- 
geschirr. Dann liegt er im halb wachen Zustand da. T^mp. 12 Uhr 
Mittags 38.0. Nachmittags geht einmal unwillkürlich Urin ab; er 
agirt zeitweise viel mit den rechtsseitigen Extremitäten. 

Temp. um 6 Uhr Abends 39.5. Um diese Zeit bekommt er auf 
kurze Zeit kleinen Puls, die unteren Extremitäten werden kalt bjis zum 
Knie. Während der Nacht unruhig; das rechte Bein ißt häufig in hef- 
tiger Bewegung. Schlaf vielfach unterbrochen. Pat. lässt aufgefordert 
mehrmals Urin. Am linken Ohre, auf welchem er seit dem ersten Tage 
gelegen, zeigt sich Decubitus; das linke Auge ist verklebt; die Sensi- 
bilität der linken Unterextremität scheint etwas wiederzukehren. 

21. IX. Temp. 7 Uhr Morgens 38.3. Sensorium klar. Seit dem 
19. Abends hat Pat. keine Narcotica bekommen und die Krämpfe sind 
nicht wieder gekommen. Der Vormittag verlief ruhig. Seit nach 1 Uhr 
bekam Pat. Kinnbackenkrämpfe mit Zähneknirschen, die fast eine halbe 
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Stunde anhielten und erst nach Morphium und Ghloral aufhörten. Ben 
Krämpfen ging eine sehr Btflrmische Herzaction voraus. Die vor dem 
Anfall sehr hohe Temperatur war unmittelhar nach demselhen auf 38.8 
zurückgesunken. Während des Anfalles muss Fat. die Zunge arg verletzt 
haben, denn es lief fast reines Blut aus dem Munde. Danach schlief 
Patient bis 6*/, Uhr; von da bis 7*/, Uhr häufig wiederholte Anfälle 
von allffemeinen EiAmpfen, die durch Ghloral zunächst auf Zuckungen 
eingeschränkt wurden, aber nach kurzer Zeit wieder um so heftiger auf- 
traten und erst um 12 Uhr durch eine volle Dosis Ghloral schnell und 
vollständig sistirt wurden. Temp. um 10 Uhr 39.1, um 12 Uhr 39. 1 
Danach Schlaf bis zum Morgen. 

22. IX. Um 7 Uhr Morgens erwachte er zum vollen Bewusstsein, 
klagte über Schmerzen in den Halsmuskeln und Steifigkeit in der rechten 
Hand. Temp. 38.2. Das linke Bein kann willkünich etwas bewegt 
werden; das Gefühl hat sich ebenfalls bedeutend gebessert. Wegen 
Stuhlmangel bekommt er eine Dosis Galomel. Ausserdem wird Solui kal 
bromat (c. 4.0) 60.0, zweistündlich ein Kaffeelöffel segeben.' Temp. Mittags 
1 Uhr 38. 4. Nach einem ruhiffen Vormittag verorachte Fat. den Nach- 
mittag in einem unruhigen Schlummer. Von h^L — 7 Uhr leichte Krampf- 
anföUe, sehr reichlicher Speichelfluss, fortwährenaes Glucksen und Würgen. 
Temp. 6 Uhr Abends 38. 8. Nach reichlichem festen Stuhl trat leid- 
liche Ruhe, um 1 Uhr nach einer 2. Entleerung ruhiger Schlaf ein. 

23. IX. Temp. 7 Uhr Morg. 38.3; ly^ Uhr Mittags 38.4; 6 ühr 
Abends 38.4. Fat. ist den ganzen Tag über schläfing, hat keinen 
Appetit. Nach Galomel erfolgt gegen Abend, ohne das Fat. es merkt, 
eine breiige Stuhlentleerung. Danach leichtes Zähneknirschen und un- 
verständliches Murmeln als Andeutung eines Anfalls. Ein leichter An- 
fall wiederholt sich um 11. Nachts noch ein wässeriger Stuhl. 

24. IX. Nach einer guten Nacht leidliches Befinden. Temp. Morg. 
7 Uhr 37.9. Der Mund kann wieder etwas besser ^eöffiiet, die Zunge 
ein klein wenig hervorgestreckt werden. Motilität m den linksseitigen 
Extremitäten noch nicht wiedergekehrt. Temp. 12 Uhr Mittags 38.3. 
Abends 6 Uhr 38.1. Beim Anfassen der beiden unteren Extremitäten 
klagt Fat. über Schmerzen.. Der Tag verlief gut^ die Nacht etwas un- 
ruhig. 

26. IX. Temp. 7 Uhr Morg. 37.6. Mitten im scheinbaren Wohl- 
befinden trat Nachmittags 3 Uhr urplötzlich ein Erampfanfall ein. Der 
ganze Eön>er zuckte zusammen, der Kopf wurde mit einem Ruck nach 
rechts und hinten gezogen, die Kaumuskeln und namentlich die rechte 
Unterextremität waren von den Gonvulsionen ergriffen; die linke Unter- 
extremität auch, jedoch bei weitem nicht so stark. Dieser Anfall wieder- 
holte sich binnen einer halben Stunde 6 — 7 MaL Indessen beschränkten 
sich die Gonvulsionen jetzt fast ausschliesslich auf die rechte Unter- 
extremiiS.t. Im ersten Bej^inn dieser Anfälle waren die Fupillen stark 
erweitert, die Augäpfel waren starr und regungslos nach links gerichtet. 
Während der Anfälle trat ein allgemeiner Schweiss ein^ auf der rechten 
Eörperhälfte sillrker als auf der linken. Morphium und Ghloral Hessen 
dieses Mal etwas länger als gewöhnlich auf ihre Wirkung warten. Die 
rechte Unterextremität zuckte noch eine halbe Stunde nach. Temp. 37, 
Uhr Nachmittags nach den Anfällen 38.3; 7 Uhr Abends 38.2. Von 
5 Uhr Abends bis 2 Uhr Nachts schläft Fatient. Dann Andeutung eines 
Anfalles von einstündiger Dauer: starrer Blick , weite Fupillen, Masse- 
terenkrampf , unregelmässiger, schneller und kräftiger Fuls und einige 
leichte Zuckungen m der rechten Unterextremität, Schweissausbruch über 
den ganzen Körper, rechts stärker als links. 
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26. IX. Temperatur 7 Uhr Morg. 38.2. Der Tag verlief ruhig big 
Nachmittag h^L Uhr, wo wieder ein Anfall von Krämpfen eintritt, die 
sieb aber ausBchliessHch auf die Gesichts- und Kaumuskeln beschränken. 
Die Speichelsecretion ist dabei sehr bedeutend, Schweisssecretion gar 
nicht vorhanden. Der Anfall dauert bis gegen 8 Uhr, obgleich um 6 
Uhr eine Morphiuminjection gemacht war. Temp. Abends 8 Uhr in den 
Achselhöhlen gemessen links 37.1, rechts 37.2. 

27. IX. Buhiger Schlaf bis früh 10 Uhr, wo sich starke Salivation 
einstellt, die bis 1 Uhr aushält. Temp. 7 Uhr Morgens links 38, rechts 
38.1; 1 Uhr Mittags 37.6; 7 Uhr Abends 38.4. Nachdem er Nach- 
mittags geschlafen, stellte sich gegen Abend wieder starke Salivation 
ein, die bis 7 Uhr andauerte. Yon da schlief er bis zum anderen Morgen 
sehr gut. Nachts erfolgt auf Galomel und Bheum ziemlich reichlicher 
Stuhl. 

28. IX. Temp. 7 Uhr Morff. 37.7. Die linke Unterextremität kann 
nach allen Richtungen willkürlich bewegt werden. Den ganzen Tag 
verbringt Fat. meist ruhig schlafend, ebenso die Nacht. Temp. 1 Uhr 
Mittags 38.3, 7 Uhr Ab. 38.3. Gegen 12 und 27^ Uhr Nachts je ein 
ganz leichter, schnell vorübergehender Anfall, der sich besonders durch 
starke Salivation auszeichnet. Der an diesem Tage von mir aufgezeich- 
nete Status praesens ist folgender: 

Patient ein etwas spärlicher blonder Knabe mit kleinem Gesicht 
liegt in der Bückenlage auf einem Wasserkissen, jedoch mehr auf der 
linken (gelähmten) Seite. Sensorium ziemlich frei. An den Augen, ^ 
ausser einem angeblich seit frühester Kindheit bestehenden linksseitigen 
Strabismus convergens, nichts Besonderes. Das Gesicht ist blass. Die 
Zunge wird mit Mühe herausgestreckt, indem er die Kiefer nur ein 
wenig von einander entfernt. Sie zeigt verschiedene Bisswunden. Foetor 
ex ore, z. Th. wohl vom Galomel. Bei wiederholter Aufforderung, den 
Mund weit aufzumachen, scheint er das nicht zu vermögen, indem er 
die Zähne fest aufeinander gebissen hält. (In den letzten Tagen scheint 
der Krampfanfall lediglich in einem Trismus sich abzuspielen; andere 
Male trat nur copiöse Speichelabsonderung ein; oft quoll 
nach einem solchen Anfall ein ganzer Esslöffel voll Speichel 
auf einmal aus dem Munde; für gewöhnlich fliessen nur kleinere 
Portionen allmählich aus dem tiefer gelegenen linken Mundwinkel ab.) 
Eine Lähmung des linken Facialis ist nämlich, besonders bei mimischen 
Bewegungen im Gebiet der Mund- und Nasenzweige deutlich aus- 
gesprochen. Die linke Lidspalte soll stets weiter sein als die rechte. 

Der linke Arm liegt regungslos; das linke Bein wird wieder etwas 
bewegt. Kitzelreflex von der linken Fusssohle aufgehoben, von der 
rechten vorhanden. Früher soll beim Kitzeln der linken Fusssohle das 
rechte Bein gezuckt haben. Das Tastgefühl ist am linken Bein ent- 
schieden gestört, insofern Patient jedwede Berührung an der Ferse loca- 
lisirt, selbst solche am Oberschenkel. Das Schmerzgefühl an der Haut 
des Unken Handgelenkes ist bei tiefem Kneifen mit den Fingernägeln 
vollständig aufgehoben. Der Radialpuls ist am linken gelähmten Arm 
deutlich kleiner als am rechten. 

D. 29. IX. Temp. 7 Uhr Morg., 38.6, Puls 120 voU. Beim Umbetten 
erträgt er jetzt das Anfassen ohne Schmerzensäusserungen. Die linke 
Unterextremität kann er nach allen Bichtungen hin leidlich bewegen. 
Berührung und Kneifen empfindet er als soldies, vermag es aber noch 
nicht zu localisiren. Die linke Hand zeigt leichte Beuge- Contractur- 
Stellung, die sich aber leicht redressiren lässt. Temp. 1 Uhr Mittags 
38.3, 7 Uhr Abends 38.1. Der ganze Tag, sowie die folgende Nacht 
verlaufen ruhig. 
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30. IX. Temp. 8 Uhr Morg. 37.1. P. 68. Pat. sieht von früh an 
stier auf einen Punkt; Pupillen etwas erweitert; ist offenbar etwas be- 
nommen; antwortet nicht auf Fragen; kann das rechte Wort nicht finden: 
als er sagen will, der Cacao sei zu süss, sagt er statt „süss'', erst „lsslif\ 
dann „warm*', erst dann „süss'*. Er ist eigensinnig, wül nicht einnehmen, 
schlägt den Löffel mit Medicin aus der Hand; auch will er nicht essen. 
Später schläft er bis 3 Uhr Nachmittag. Temp. 1 Uhr Mittag 37.3. 
Schon um 3 Uhr hatte sich Einnbackenkrampf eingestellt; um 4 Uhr 
beginnt unter kurz auf einander folgenden stöhnenden Ausrufen ein An- 
fall, der mit Krämpfen der Kaumuskeln beginnt, dann werden die Ge- 
sichtsmuskeln ergriffen, später auch der rechte Arm; doch dauerte die 
Betheiligung der Gesichts muskeln und des Armes nur etwa 5 Minuten, 
während der Anfall eine halbe Stunde andauert. Die Kiefer bleiben fest 
geschlossen, starkes Tracheairasseln; die Augäpfel stehen starr nach links; 
am linken fällt diess um so mehr auf, weil dieser für gewöhnlich in 
Conyergenzstellung steht. Gleichzeitig sind die Pupillen weit und stark 
nach oben gedreht. Deutliche Nackencontractur. Patient hat sich in 
die Zunge gebissen. Bald darauf tritt ein y^ stündiger zweiter Anfall 
ein. Während beider Anfälle . starke Transpiiation. Nach Morphium und 
Ghloral schnell Nachlass. Doch tritt lebhaftes Schleimrasseln ein, wel- 
ches erst Abends 10 Uhr, wo durch beide Nasenlöcher massenhafter 
Schleim ausgestossen wird, sich mässigt. Während des Anfalles war der 
Puls 160—175; die Temp. 38.05; Abends nach 10 Uhr ist der Puls nur 
120, aber arythmisch und zuweilen leicht doppelschlägig. Bis gegen 
2 Uhr Schlaf; dann bis 5 Uhr ein Zustand, als wollten jeden Augenblick 
die Krämpfe wieder losbrechen. 

1. X. Temp. 7 Uhr Morg. 39.0, steigt bis gegen 9 Uhr auf 39.5; 
liy, Uhr 39.1, Puls 140, nach Gramm 1.0 Natr. Salicyl., das 11^^ ge- 
geben wird, beträgt die Temp. 12V4 ^^^ Mittags 38.3, Puls 120. Am 
Morgen liegt Pat. meist im Halbschlaf da; spricht fast gar nicht mehr, 
während er gestern noch sprach, wenn auch sehr schwerverständlich. 
Die gegen Abend vorgenommene ophthalmoskopische Untersuchung 
(Dr. PeppmüUer) ergiebt eine massige Schwellung der rechten Papille, 
geringere der linken. Auf beiden Seiten bedeutende Schlängelung der 
Gefässe. 

Im Uebrigen stöhnte Patient am Tage während des Schlafes, ebenso 
Nachts, wo er, wie es scheint, durch schreckhafte Träume gequält, un- 
ruhig war und mehrmals einen Schrei ausstiess. 

2. X. Temp. 6 Uhr Morg. 38.4; Mittags 1 Uhr 38.7 idem abenda 
7 Uhr. Pat. liegt den ganzen Tag theilnahmlos im Halbschlaf da, ant- 
wortet und schluckt nicht. Der Kopf ist ganz nach der linken Seite 
hinübergezogen; die Pupillen weit. 

3. X. Früh lYg Uhr hatte Patient einen kleinen Anfall von Con- 
vulsionen; Zähneknirschen, Kinnbackenkrampf ohne Speichelfiuss, ab- 
wechselndes Strecken und Beugen des linken Armes. Patient streckte 
wiederholt die Zunge weit heraus, wie es schien, willkürlich, um anzu- 
zeigen, dass er Durst hatte. Temp. 7 Uhr Morg. 38.9; 7 Uhr Abends 
38.9. Pat. liegt den ganzen Tag im Halbschlummer da, reagirt auf 
äussere Eindrücke wenig, das Schlucken ist sehr behindert. Der Kopf 
ist dauernd nach links gezogen und kehrt redressirt trotz unter- 
.geschobener Tücher immer wieder in diese Lage zurück, Als er Abends 

7 Uhr behufs Verbesserung des Lagers behutsam in die Höhe gehoben 
wird, macht er mit allen 4 Extremilärten eine lebhafte Streckbewegung, 
die besonders auch an den Händen ausgesprochen ist. Die Haut des 
Körpers ist sehr trocken; die Abmagerung desselben wird immer anf- 
fälliger. » 
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4, X. Temp. 7 ühr Morg. 38.7; 1 Uhr Mittags 38.6; 6 Uhr Abendg 
38.75. Patient liegt soporö« da, Kopf und Augen nach links gerichtet; 
das Schlacken geht recht schlecht. Auf der rechten Seite des Nackens 
wird Jod aufgepinselt. Abends 6 ühr wird Fat. faradisch untersncht. 
Die Erregbarkeit der Muskeln beider Eörperhälften ist eine durchaus 
gleiche und normale. Selbst bei kräftigem Strom giebt Fat. nicht das 
geringste Zeichen von Schmerz von sich. Eine nochmalige Untersuchung 
mit dem Ohrenspiegel ergiebt nichts Abnormes. Die Nacht verläuft, 
bis auf einiges ZäJineknirschen und einige Flexionsbewegungen der linken 
Hand, ganz ruhig. 

6. X. Temp. 6 ühr Morg. 38.3, Puls 114; 1 ühr Mittags 37.8; 
7 ühr Abends 38.5. Fat. liegt noch immer soporös da; sieht sehr ver- 
fallen aus; leichenähnlicher Geruch aus dem Munde; der Badialpuls ist 
beiderseits sehr klein. Urin hat er während der Nacht 3 Mal gelassen ; 
gestern den ganzen Tag nicht, so dass Abends die Blase bis halb zum 
Nabel stand. 

Am Abend macht Fat. einen besseren Eindruck, nachdem er einiges 
genommen, auch zwei Eiermilchklystiere bei sich behalten. Gegenstände 
und Personen soll er jetzt zuweilen mit den Augen verfolgen, wenn auch 
in beschränkter Weise. Die Augen sind nach allen Richtungen hin frei 
beweglich; doch sind sie für gewöhnlich stets nach links gerichtet. An 
den Zehen einige linsengrosse röthliche Flecken. 

6. X. Temp. 7 ühr Morg. 38.1. Mittags 1 ühr 37.9. Abends 7 
Uhr 38.3. Stat. idem. Nachmittags Stöhnen und Trachealrasseln ; nach 
einem Weinklystier hört dieses auf, es wird wiederholt Schleim herauf- 
gehustet; äer Puls wird danach voller. 

7. X. Temi>. 6 Uhr Morg. 38.2; 1 Uhr Mittags 38.3. Stat. idem. 
Abends 8 Uhr wird beobachtet, dass liäch einem Weinklystier nur die 
rechte Gesichtshälfte schwitzt, während die linke ganz trocken bleibt. 
Beide Pupillen sind ungewöhnUch klein; die rechte nur so gross wie 
ein Stecknadelknopf, die linke ein wenig grösser. Die Augen stehen 
normal gerichtet. 

Fat. soll im Laufe des Tages den linken Arm mehrmals bewegt, 
und auf das Berühren der linken Gesichtshälfte mit einem Wasch- 
schwamm mit einem schmerzlichen Gesichtsausdruck geantwortet haben. 
Die üntereztremitäten sind sehr abgemagert und Uegen jetzt völlig 
gestreckt, die Oberschenkel stark nach aussen rotirt, öle Füsse ebenso 
abducirt, in massiger Equinusstellung. Eitzelreflex an den Fusssohlen 
fehlt. 

8. X. Die Nacht verlief ruhig. Temp. früh 36.4; ^is 11 ühr stieg sie 
nicht, sondern fiel sogar auf 36.0; gegen Abend betrug sie nur 35.5, 
obwohl ein Weinklystier gegeben. 

Abends 7 ühr. Fat. hat den ganzen Tag über gestöhnt, das Athmen 
ist oberflächlich imd beschleunigt. Fat. liegt fast ganz auf dem Hinter- 
kopf, d. h. weniger auf der linken Seite des Kopfes als früher. Die 
Augen sind meist nach links gerichtet, gehen jedoch nicht selten ans 
dieser Stellung heraus und sollen sogar Neueintretende fixirt haben. 
Puls sehr klein 144. Patient fühlt sich in der Eniegegend sehr kühl an, 
weniger am übrigen Körper. 

' Die 4 Extremi1S.ten bleiben jetzt meist ruhig so liegen, wie sie 
beim Umbetten hingelegt worden sind. Nur heute Vormittag wurde der 
linke Vorderarm wiederholt hyperpronirt. Von Zeit zu Zeit, aber mit 
einer gewissen itegelmässigkeit sperrt Fat., fast wie beim Gähnen, den 
Mund weit auf und zieht gleichzeitig die Stirn kraus. Diese Bewegung 
ist wohl nicht als eine willkürliche, sondern als eine unwillkürliche 
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Krampfbewegung zu deuten. Die linke Ferse nimmt eine bläulich durch- 
scheinende Decubitusblase ein. Das Schlucken geht sehr schlecht; Fat. 
wird meist durch Eljstiere ernährt. 

9. X. Die ganze Nacht hindurch hat Patient gestöhnt; seit dem 
Morgen Zunahme des Rasseins; um 11 Uhr lautes Trachealrasseln. Der 
Tod erfolgt um 11% Uhr. Die Temperatur, welche früh 7 Uhr 39.0 
betruff, ist Ton Stunde zu Stunde gestiegen: um 8 Uhr betrug sie 39.4, 
um 9% Uhr 39.7, um 10 Uhr 39.8, um 10% Uhr 40.0, um 10% Uhr 
40.1, um 11 Uhr 40.2. Später, sowie nach dem Tode ist sie nicht weiter 
gemessen. 

Autopsie am 10. October Yormittags 8 Uhr, 20 Stunden nach dem 
Tode. (Herr Dr. F. Marchand). 

Sehr abgemagerte Leiche mit trockener Haut. Massige Todtenstarre, 
am intensiTsten in den unteren Extremitäten. Die rechte Pupille ist 
mittelweit, die linke etwa halb so weit. Am linken Ohr einige ein- 
getrocknete erodirte Stellen. Hinter dem rechten Stemocleidomastoidens 

2 leicht yergrösserte Lymphdrüsen, etwas fest, auf dem Durchschnitt 
grau durchscheinend. 

Schädeldach dem Alter entsprechend dünn, ziemlich geröthet, ohne 
Spur Ton Verletzung. Innenfläche glatt, nicht mit der Dura yerwachsen. 
Dura beiderseits gleichmässig straff gespannt und stark geröthet; die 
grossen Venen der Pia deutlich durchscheinen lassend. Im Sinus longit. 
einige Tropfen flüssiges Blut. Innenfläche der Dura matt, glatt, rosig 
gef^bt. 

Die linke Grosshirnhemisphäre ist stark gewölbt, die Windungen 
sind deutlich abgeflacht, die grossen Venen stark gefüllt, auch die kleinen 
Verzweigungen gleichmässig injicirt, so dass die ganze Oberfläche ge- 
röthet erscheint. An einigen Stellen ist die Böthun^ eine völlig gleich- 
massige und dunkle, sodass die Pia daselbst wie mit Blut suffundirt er- 
scheint. Bei genauerer Untersuchung (mit der Loupe) zeigt sich aber, 
dass es sich auch hier nur um eine starke Füllung ^eschlängelter kleiner 
Gefösse handelt. Diese Beschaffenheit hat die Injection namentlich in 
der Sclieitelgegend in der Grösse eines Markstückes und in dem daran 
gränzenden Theil der Medianfläche. Ausserdem finden sich noch 2 oder 

3 groschengrosse derartige Stellen an der Convexität. In der unmittel- 
baren Nähe einiger von der Fossa Sylvii aufsteigenden Gefösse finden 
sich geringfügige gelbliche Einlagerungen der Pia. Auch bemerkt man 
hier und da einzelne verstreute durchscheinende graue Knötchen. Die 
convexe Oberfläche der rechten Hemisphäre zeigt fast durchweg die 
eben beschriebene saturirt dunkle gleichmässige Böthung, am stärksten 
im Bereiche der Scheitelwindungen und des ganzen Hinterhauptlappens, 
so dass einige Theile derselben vollständig blauroth erscheinen. Die 
grossen Venen sind namentlich im Bereiche der hinteren Hälfte strotzend 
gefüllt und hinterlassen stellenweise (wie in der Nähe des Sin. longit.) 
tiefe Furchen in der Oberfläche des Gehirns. 

Auch die mediane und die untere Fläche dieser rechten Hemisphäre 
zeigt dieselbe Beschaffenheit (auch am Vorderlappen). Auch hier handelt 
es sich nicht um Blutextravasate, sondern um stark gefüllte geschlängelte 
Gefässe. Innerhalb der gerötheten Stellen finden sich sehr zahlreiche 
durchscheinend graue Ejiötchen, welche nur wenig über die Oberfläche 
hervorragen; vollständig dicht gedrängt sind sie in der Gegend der Fossa 
Sylvii, in welcher die Pia, ebenso wie in der Umgebung der Grosshirn- 
schenkel und Hypophysis cerebri schwach-gelblich stdzig infiltrirt ist 
Auch an der unteren Fläche der linken Hemisphäre finden sich ver- 
streute Knötchen und eine wenn auch geringere Infiltration der Pia in 
der Fossa Sylvii. Die obere und untere Fläche des Kleinhirns zeigt 
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ebenfalls zahlreiche durchscheinende Knötchen unmittelbar neben den 
Ge^^en, ebenso der Pons. 

An der Basis des Schädels sammelt sich eine Quantität von einigen 
Esslöffeln klarer seröser Flüssigkeit; die Sinus der Basis sind beiderseits 
stark mit flüssigem Blut gefSllt. Beide Seitenventrikel etwas erweitert, 
der linke enthält klare seröse blutige Flüssigkeit. An dem Ependjm 
der beiden Ventrikel sind zahlreiche, weiche, durchscheinende Knötchen 
vorhanden, welche sich abstreifen lassen. Die Venen an der Innenfläche 
des rechten sind ungewöhnlich ausgedehnt. 

Die Substanz des Gehirns selbst ist nicht sehr blutreich, ziemlich 
weich, in der Umgebung der Ventrikel etwas macerirt; die graue grössten- 
theils blassgrau, besonders in den grossen Ganglien und dem Kleinhirn, 
Heerderkrankungen finden sich nirgends. 

Das Zwerchfell steht beiderseits am oberen Rande der 5. Rippe. 
Die Lungen ragen ziemlich weit vor. Die rechte ist massig adhärent, 
die linke frei. Das Herz von entsprechender Grösse enthält in den Vor- 
kammern und dem rechten Ventrikel reichliches weich geronnenes Blut. 
Muskelsubstanz etwas trübe, grauroth, Klappen und Endocard unver- 
ändert. Die linke Lunge ist im oberen Lappen lufthaltig und nament- 
lich nach vom ziemlich blass. Im Bereiche des unteren Lappens findet 
sich eine ziemlich umfangreiche, den oberen hinteren Theil desselben 
einnehmende, luftleere, grösstentheils hepatisirte Partie von etwas 
dunkler Röthung. Auf dem Durchschnitt lässt sich ungewöhnlich viel 
graurothe, trübe Flüssigkeit abstreifen. Dazwischen finden sich einzelne 
derbe Knötchen zum Theil mit opakem, gelblichem Centrum. Einige 
durchscheinend graue miliare Knötchen sind auch an der Pleura vor- 
handen; der übrige Theil des unteren Lappens ist etw9« blutreicher und 
lufthaltig. Der Befund in der rechten Lunge entspricht ziemlich 
genau dem in der linken. Auch hier findet sich an der betreffenden 
Stelle eine luftleere Partie, welche sich aus einer Anzahl» hepatisirter 
Heerde von ziemlich hellgraurother Farbe und dazwischen liegenden 
dunklen atelectatischen Stellen zusammensetzt; auch hier findet sich 
eine geringe Anzahl miliarer Knötchen verstreut. Der Pleuraüberzug 
zeigt an der betreffenden Stelle eine leichte graue Auflagerung. — Bron- 
chialdrüsen etwas geschwollen, weich grauroth. Milz von gewöhnlicher 
Grösse, ziemlich fest, blutreich, Follikel undeutlich; dagegen finden sich 
mehrere bis stecknadelkop^osse im Centrum gelbe Knötchen in ihrem 
Gewebe. Beide Nieren wenig blutreich, ohne Veränderung bis auf 2 an 
der Oberfläche gelegene eben&lls stecknadelkopfgrosse Kjiötchen. 

Die Harnblase mit blassgelbem Urin stark gefüllt; Schleimhaut un- 
verändeH. Der Magen enthält schmutzig braune Flüssigkeit. Die Schleim- 
haut ist ohne Veränderung. Der untere Theil des Dünndarms ist stark 
zusammengezogen, enthält nur wenig dünnen Koth. Dickdarm stärker 
ausgedehnt, Schleimhaut blass und ohne Veränderung. Die Mesenterial- 
drüsen sind nicht vergrössert, grauroth und weich. Die Leber von ge- 
v^öhnlicher Grösse, nicnt sehr bluthaltig und bis auf eine kleine Anzahl 
miliarer Knötchen im serösen Ueberzuge unverändert. Gallenblase sehr 
wenig gefüllt. 

Es ist hier nicht der Ort, auf das mannichfache Inter- 
essante, welches der vorliegende Fall von Meningitis tuberculosa 
bietet;* näher einzugehen, wie: der plötzliche Anfang mit hoch- 
gradigen epileptiformen Convulsionen, der sehr protrahirte Ver- 
lauf, der Decubitus am linken Ohr*), die vasomotorischen Er- 



*) Etwas Aehnliches beobachtete Dr. Reimer (Casuistische und patho- 
logisch-anatomische Mittheilungen aus dem Nikoiai-Kinder-Hospii^le zu 

Jahrbuch f. Kinderheilk. K. F. Xni. 28 
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scheinungeii; die halbseitigen Schweisse, die permanente De- 
viation der Bulbi und Zwangsstellung des Kopfes , die rapide 
Abmagerung etc. Nur die Lähmungserscbeinungen und die 
Frage; auf welche anatomische Veränderungen im Gehirn die- 
selben zuräckzuführen sind; sollen uns hier beschäftigeiL 
Bereits am 2. Tage der im Ganzen 24 Tage andauernden 
Krankheit war Lähmung der linken oberen Extremität; am 3. 
ebenfalls der linken unteren Extremität und des linken Fa- 
cialis constatirt worden. Später traten nun zwar auch noch 
Erscheinungen von Parese auf der rechten Korperhälfte hinzu; 
aber dieselben wareU; im Vergleich zu der bis zum Tode an- 
dauernden linksseitigen Hemiplegie; sehr wenig ausgesprochen 
und transitorisch. Als ich darum c. am 12. TagC; der Mitte 
der Krankheit; den Knaben untersuchte; war ich geneigt; die 
Diagnose auf einen oder mehrere solitäre Bttmtuberkel; die 
wesentlich in der rechten Hemisphäre ihren Sitz haben mussten, 
mit begleitender Meningitis tuberculosa zu stellen. Ueber die 
genauere Localisation des oder der Tuberkelknoten freilich 
konnte ich bei dem Wechsel der Erscheinungen im weiteren 
Verlauf nicht ins Klare kommen. Die Section liess keine 
Spur von einem solitären Tuberkel auffinden; sondern nur 
Hyperämie der weichen Häute mit eingestreuten Miliar- 
tuberkeln. Die Zahl und Ausbreitimg der letzteren war un- 
bedeutend ^u nennen im Vergleich zu der Intensität und 
Ausdehnung der Hyperämie. War doch die Injection der 
feinsten Gefasse an manchen Stellen der Hirnconvexität eine 
so hochgradige, dass man auf den ersten Blick ein Blutextra- 
vasat vor sich zu haben glaubte. Was nun die Convulsionen 
anbetrifiPt; so war ja in vielen AnföUen der vasomotorische 
Rash; welcher dieselben einleitete resp. begleitete, nicht zu 
übersehen. Aber auch bei der Entstehung der Lähmungs- 
erscheinungen möchte ich die Hyperämie der weichen Häute 
und der darimter liegenden Hirnrinde nicht ganz unbetheiUgt 
glauben. 

Wie man aber immer den Antheil; welchen Miliartuberkel 
und Hyperämie haben, vertheilen wolle; jedenfalls sind die Con- 
vulsionen als Ausdruck der Reizung; die Lähmungserscheinungen 
aber als der der Erschöpfung der motorischen Himrinden- 
centren aufzufassen und die bereits 22 Tage vor dem Tode 
eingetretene linksseitige Hemiplegie mit Sicherheit als die 
Folge von Veränderungen in der Hirnrinde zu bezeichnen. 

Durch diesen und einige ähnliche Beobachtungen bei Er- 
wachsenen belehrt; bin ich vorsichtiger in der Diagnose solitarer 

St. Petersburg; dieses Jahrb. XI. p. 5) in einem Fall von tubercnlöser 
Meningitis bei einem 13 jährigen Knaben, bei welchem die untere HäJfte 
des einen Ohres dorch Gangrän zerstört wurde. 



343 

^— ^— ^— » 

Himtuberkel geworden^ da jedenfalls schon yasomotorische Ver- 
änderungen allein oder in Verbindung mit den Miliartuberkeln 
im Stande sind^ ausgesprochene und scharf localisirte (halb- 
seitige) Lähmungen hervorzubringen und zwar solche^ die 
bereits Wochen lang vor dem lethalen Ausgange auftreten 
und bis zum Tode andauern können. Die Diagnose wird in 
manchen Fällen sehr schwer ^ wenn nicht unmöglich sein. 
Gegen die Annahme eines einzigen solitären Tuberkels könnte 
der umstand angeführt werden ^ dass gewöhnlich auch auf 
der zuerst nicht gelähmten Körperhälfte im weiteren Verlaufe 
hie und da Andeutungen von Parese auftreten. Indessen ist 
auch dieses Kriterium nicht durchgreifend. Denn es konnte 
ja z. B. in unserem Falle die bleibende linksseitige Hemiplegie 
doch durch einen solitären Tuberkel bedingt sein, während 
die Andeutungen von transitorischer Parese auf der rechten 
Körperhälfte durch die auf die Rinde übergegangene Ent- 
zündung der weichen Häute hervorgebracht wurden. Möglich, 
dass eine minutiöse und oft wiederholte electrische Unter- 
suchung der gelähmten Nerven und Muskeln uns differentiell- 
diagnostische Anhaltspunkte liefern könnte. 

Was das Verhältniss der Facialislähmung zu der Ex- 
tremitätenlähmung angeht, so befanden sich beide in sämmt- 
liehen Fällen auf derselben Seite mit Ausnahme des folgenden 
Falles von Hemiplegia alternans: 

8. Beobachtung. Rechtsseitige Extremitätenlähmung; 
linksseitige Facialislähmung im 2. Lebensjahre. Zwei Monate 
vorher Eiterung im rechten Hoden. Tod 6 Monate nach Auf- 
treten der Lähmung. Miliartuberculose der Lunge. Tuberkel 
in der linken Hälfte der Brücke. 

Friedrich Köhler, 2 Jahr alt, (6. VlI. 77), von gesunden Eltern hat von 
9 Geschwistern 5 verloren, darunter eins im Alter von 15 Monat an den 
Eopfkrämpfen. Das his auf trägen Stuhl gesunde Kind, welches von 
Y^ Jahren laufen lernte, bekam im März 77 eine entzündliche Geschwulst 
am rechten Hoden, welche 4 Wochen lang eiterte; noch jetzt ist daselbst 
eine eingezogene Narbe bemerkbar. Schon im Juni will die Mutter be- 
merkt haben, dass das Kind mit dem linken Auge schielte und dass 
das Gesicht nach rechts verzogen wurde; später, dass es ausschliesslich 
die linke Hand zum Greifen benutzte und die rechte nicht bewegt wurde, 
noch später, dass es nicht mehr laufen wollte, sondern, dazu veranlasst, 
sich alsbald hinsetzte, und schliesslich, dass es den rechten Fnss deutlich 
nachschleppte. Anfang Juli, wo Fat. in meine Behandlung kam, hatten 
die Lähmungserscheinungen sehr an Intensität zugenommen^ und jetzt 
bestand ausgesprochene Lähmung der rechtsseitigen Extremitäten und 
des linken N. facialis. Jetzt erst traten zum ersten Male Zuckungen auf 
und zwar besonders auf der rechten Körperhälfte, gewöhnlich zur Zeit 
des Einschlafens. Seit Auftreten der Lähmung ist das Kind viel eigen- 
sinniger als früher, schläft Nachts unruhig und sehr leise; bei Tage gar 
nicht mehr, während es früher eim'ge Stunden des Tages geschlafen 
Auch die Esslust ist geringer geworden. 

23* 
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Stat. praes. v. 6. VlI. 77. Kleines, aber gut genährtes Kind mit 
ziemlich hochgradiger Rhachitis. Der rechte Hoden stellt eine.taubenei- 
grosse harte Geschwulst dar; an der vorderen Seite des Hodensacks 
findet sich rechts eine tiefeingezogene kleine Nairbe. Der linke Hoden 
ist nur bohnengross und weich. 

Grosser Kopf, kurzer Hals, das Gesicht ist fortwährmid nach der 
rechten Seite verzogen, besonders beim Schreien; alsdann ist das rechte 
Auge krampfhaft geschlossen, während das linke weit aufsteht. Letzteres 
soll im Schlafe halb geöffiaet bleiben. Auf der linken Gesichtshälfte 
sind auch beim Schreien alle Falten verstrichen. 

Die rechtsseitigen Extremitäten sind gelähmt; den rechten Yorder- 
arm hebt er ein wenig; die Finger sind meist in die Hohlhand einge- 
schlagen, können aber willkürlich gestreckt werden; mit dem Bein macht 
er nur geringe Bewegungen. Unterstützt geht er einige Schritte, hebt 
dabei auch den rechten Fuss ein wenig, setzt ihn aber mit Andeutung 
von Varusstellung auf. Der Patellarrefiex ist rechts viel ausgesprochener 
als links; das Fussphaenomen fehlt beiderseits vollständig. 

Die Sensibilität der gelähmten Extremitäten scheint herabgesetzt 
zu sein; die des Gesichts dagegen nicht. 

Die faradische Erregbarkeit ist durchaus normal. 

November 77. Die linke Gesichtshälfte erscheint grösser als die 
rechte. Die Kaumuskeln befinden sich beiderseits in dauernder Con- 
traction, so dass auch beim Gähnen der Mund nicht ganz geöffnet wird. 
Das linke Auge scheint aber wenig empfindlich zu sein. Die durch den 
Lagophthalmus entstandene eitrige Bindehautentzündung belästigt das 
Kind scheinbar gar nicht. Das Schmeckvermögen scheint vermindert, 
weil das Kind sehr gierig und ohne Auswahl isst und auch bittere Arzneien 
ohne Anstand nimmt. Seit Mitte October eitriger Ausfluss aus dem linken 
Gehörgange, welcher unter Fiebererscheinungen plötzlich eintrat: Jetzt 
findet sich eine rhomboide Perforation des Trommelfells hinter dem langen 
HammergriflF. (Ein älterer Bruder litt ebenfalls an eitrigem Ohrenfluss.) 

Einer genaueren Aufnahme des Status praesens durch einen meiner 
Zuhörer in der Mitte des November 77 entnehme ich Folgendes: 

Patient ist gut genährt, soll während der Krankheit nicht gewachsen 
sein. Ausserdem sind die rechtsseitigen Extremitäten etwas zurück im 
Wachsthum und kühl im Vergleich zu den linksseitigen. Das Kind liegt 
gewöhnlich auf der rechten Seite in einer Sophaecke. Die Kopfhaut ist 
stets mit reichlichem Schweiss bedeckt, der übrige Körper trocken. Der 
Kopf ist nach der rechten Schulter zugezogen und fühlt sich sehr warm 
an. Die grosse Fontanelle ist noch 2 G Zoll gross. Die Zähne, welche 
stets ohne besondere Störungen gekommen, sind gut erhalten. Die 
Lymphdrüsen am Hals sind ein wenig geschwollen; die linken Halsvenen 
treten stark hervor. 

Auf beiden Seiten des Thorax Busseln, besonders links; weniger in 
den Lungenspitzen. Zunächst war der Appetit noch sehr rege, obwohl 
nicht selten Erbrechen eintrat. Dabei lebhafter Durst, aber nur wenig 
concentrirter, sonst nicht abnormer Urin. Später ass Pat. nicht' mehr 
allein, genoss fast nur Flüssigkeiten und verschluckte sich leicht. Der 
Stuhl war stets hart und träge. Die Respiration firequent und röchelnd. 
Der Puls 140—160. Das Kind war meist unruhig und verdriesslich; da- 
bei aber voller Verständniss. Während es indessen früher alles sprach, 
antwortete es jetzt nur durch Nicken. Vorübergehender Anfall von Be- 
wusstlosigkeit. In den letzten Wochen vor seinem Tode wurde es durch 
Peptonklystiere ernährt, da es nicht mehr schlucken konnte. Ueberhaupt 
lag es so elend da, dass von wiederholten Untersuchungen abgesehen 
wurde. Es starb am 15. Januar 1878. 

Autopsie am 16. I. 78. Herr Dr. F. Marchand. 



345 

Sehr abgemagerte Leiche. Todtenstarre besonders an den unteren 
Extremitäten sehr bedeutend. Grosse Fontanelle noch 1 Mark weit offen. 
Schon beim Abnehmen des Schädeldaches, welches mit der Dura fest 
verwachsen ist, fiiesst helles Serum aus. Die Pia ist zart und glatt, 
nicht ödematOs; blutreich, besonders über beiden Hinterlappen gleich- 
massig bis in die feinsten Gefässverzweigungen injicirt. Die Windungen 
des Grosshims scheinen massig abgeplattet. Die Seitenventrikel, sowie 
das foramen Monroi sind bedeutend erweitert, letzteres lässt die Spitze 
des kleinen Fingers eindringen. Im Ganzen mögen wohl 200 Gramm 
blutig-seröse Flüssigkeit aus Gehirn und Bückenmark ausgeflossen sein. 

Gehimsnbstanz blase, sowohl die graue wie die weisse, feucht, weich 
und auf der Schnittfläche glänzend. Die Gefässe an der Basis sind 
gleichmäsbig, aber nicht sehr stark gefüllt und ohne jede Knötchen- 
bildung. Die Pia ist überall zart und glatt, nirgends infiltrirt. 

Die Brücke ist in ihrem Volumen erheblich vergrössert, namentlich 
die linke Hälfte. Hier sind die hinteren ^s eingenommen durch einen 
mit einer Oberfläche von etwa einem 50Pf.-Stück hervorragenden Knoten, 
dessen Mitte leicht eingesunken, während der Rand sich leicht hervor- 
wölbt. In der Mitte ist derselbe gelblich, opak, mit einzelnen feinen 
1t>lutgefullten Geissen durchzogen. Der Band ist mehr grauröthlich, 
allmählich in die normale Umgebung übergehend. Der Knoten wölbt 
sich nach der Seite etwas hervor, so dass der Quintus, welcher seitlich 
und vom von demselben verläuft, stark abgeplattet ist. Nach unten 
resp. hinten reicht der Knoten bis an die Grenze des Pens und wölbt 
sich hier auf Kosten der Medulla oblongata etwas hervor. Die Gegend 
der rechten Olive ist dadurch im Vergleich zur anderen bedeutend ab- 
geflacht. — Auf der rechten Seite wölbt sich ebenfalls nach hinten von 
den .Quintuswurzeln, am Fuss der crura cerebelli ad pontem ein kleiner, 
kaum erbsengrosser, jenem ähnlicher Knoten aus der Substanz der 
Brücke hervor, dessen Farbe grauröthlich und dessen Consistenz ebenso 
wie die des ersteren derber ist als die normale Substanz; die Umgebung 
dieses rechtsseitigen Knotens ist dagegen weich, fast fluctuirend. Die 
Pia, welche die Knollen des Pens überzieht, ist frei von miliaren 
Knötchen. Im übrigen Gehirn und seinen Häuten nirgends ein Tuberkel. 

An der Schädelbasis keine Veränderungen. Ein Zusammenhang der 
am Schädelinhalt gefundenen Veränderungen mit dem bei Lebzeiten be- 
stehenden eitrigen Paukenhöhlenkatarrh liess sich nicht nachweisen. 

Halsdrüsen nicht sichtbar. Linke Lunge fast überall adhärent. 
Die verdickte Pleura zeigt durch zahlreiche frische Miliartuberkel eine 
rauhe Oberfläche. Zahlreiche alte verkäste Bronchialdrüsen bis zu 
Kirschgrösse. In der linken Lunge dicht am Zwerchfell 2 erbsengrosse 
käsige Einsprengungen. Mehrere stecknadelkopfgrosse verkäste Knötchen 
finden sich im Lungengewebe, in der Milz, in der Leber. Die Mesenterial- 
drüsen sind nicht besonders geschwellt, enthalten aber wenige alte ver- 
käste Knötchen. Der rechte Hoden ist beträchtlich vergrössert, etwa 
2 Mal so gross als der linke. Ausgesprochene Verkäsung fehlt. Am 
Scrotum findet sich rechts eine flache, weissliche, strahlige Narbe. 

Fleischmann (1. c. p. 121) übertreibt offenbar die 
Häufigkeit der Fälle von Hemiplegia altemans, wenn er 
sclireibt: ,,Man findet die eigentlichen Gehimnerven auf der 
dem Tnmor entsprechenden Seite, die spinalen Nerven auf 
der entgegengesetzten Seite gelähmt*^. Zunächst kann er doch 
nur den N. facialis im Auge haben, da über die Kreuzungs- 
verhältnisse der übrigen Hirnnerven noch sehr widersprechende 
Ansichten cursiren. Die Lähmung des Facialis auf der der 
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Extremitötenlähmung entgegengesetzten Seite hat aber nur 
statt^ wenn der Tumor in dem hinteren Theil der Brücke ge- 
legen ist oder wenn er derartig an der Schädelbasis gelegen 
ist, dass er den Facialis nach seinem Austritt aus dem Ge- 
hini comprimirt. Letzteren jedenfalls sehr seltenen Fall hat 
Keischmann offenbar im Auge gehabt, wenn er fortfährt: 
„letztere zeigen die Eigenschaften cerebraler, erstere die 
peripherer Lähmungen^^ Zur Stütze jener Behauptung von 
der Häufigkeit der Hemiplegia altemans finde ich übrigens 
in den von Fleischmann mitgetheilten Beobachtungen keine 
einzige, sondern überhaupt nur 2 solche, in welchen die 
Lähmung des Facialis und der Extremitäten eine gleichseitige 
war. (Beob. 12 u. 20). 

Wenn wir die Hemiplegie als die gewohnlichste Läh- 
mungsform bei solitärem Himtuberkel hinstellten, so stimmt 
diess wenig mit der Erfahrung von Rilliet und Barthez, welche 
in der Hälfte der Fälle Paraplegie beobachtet haben. Wenn 
Fleischmann unter 26 Fällen nur 8 Mal Hemiplegie notirt 
hat (5 Mal links), so ist hier in Erwägung zu ziehen, dass 
allein in 8 seiner Fälle der Tuberkel im Kleinhirn oder dessen 
nächster Umgebimg seinen^ Sitz hatte. Paraplegie dagegen 
hat er nur in 2 Fällen von 26 beobachtet, und davon muss 
noch der eine Fall abgezogen werden, weil in diesem ein in 
der Lendenschwellimg des Bückenmarks gefimdener Tuberkel 
mit Sicherheit als die Ursache der Paraplegie angesprochen 
werden muss. Ich mochte daher glauben, dass die Angabe 
der genannten französischen Autoren wieder einmal auf die 
landläufige Verwechslung der spinalen Kinderlähmung mit 
cerebraler Lähmung zurückzuföhren ist. 

Ausserdem kann in alten Fällen in Betreff der Paraplegie 
leicht eine Täuschung insofern eintreten, als bei ursprünglich 
rein hemiplegischer Lähmung in Folge jahrelangen Liegens, 
wie es bei in ärmlichen Verhältnissen sich befindenden ge- 
lähmten Kindern so häufig statthat, auch die . ursprünglich 
nicht gelähmte untere Extremität völlig functionsunfähig ge- 
worden sein kann. Hat dann, wie es sehr häufig der Fall 
ist, die dem von vom herein gelähmten Bein entsprechende 
obere Extremität ihre Beweglichkeit wieder erlangt, so kann 
die Lähmung schliesslich sehr wohl als Paraplegie aufgefasst 
werden. Natürlich will ich damit durchaus nicht behaupten, 
dass bei Hirntuberkel überhaupt keine Paraplegien beobachtet 
werden. 

Ebenso dürfte die weitere Angabe derselben, dass sie in 
allen Fällen von Paraplegie Tuberkel im Kleinhirn fanden, 
wohl auf einem Irrthum beruhen. Denn, wenn ich selbst auch 
keinen Fall von Tuberkel im Kleinhirn bei Kindern beobachtet 
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habe^ so findet sich doch in keinem der von Fleischmann mii- 
getheilten 5 Fälle von Eleinhimtuberkel Paraplegie notirt 
ausser vielleicht in einem (Fall 13)^ wo sich, neben tuber- 
kulöser Degeneration des ganzen Wurmes in der Grosse eines 
Hühnereies ; zudem ein Tuberkelknoten in der rechten Elein- 
himhemisphäre fand, und während des Lebens neben Zittern 
der rechten oberen Extremität, Gontractur der linken unteren 
und Streckung der rechten unteren, später aber auch Gon- 
tractur der letzteren beobachtet worden war. 

In einem Falle haben Rilliet und Barthez Lähmung aller 
vier Extremitäten gesehen. Dasselbe habe ich in folgendem 
Falle beobachtet, aber so, dass die rechtsseitige Lähmung 
schon wieder zurückgegangen war, als die linksseitige eintrat. 

9. Beobachtung. Bechtsseiti|fe Hemiplegie im 2. Lebens- 
jahre; als diese vollständig beseitigt, etwa 6 Monate später 
linksseitige Hemiplegie. 

Elise Linzmann, 1% Jahr, (22. XII. 77) spärliches Eind aus gesunder 
Familie, ist ly, J^r gestillt, war aber yOllig gesund bis zum Mai 77, 
wo ihr die Pocken geimpft wurden. Seitdem kränkelt sie. In letzter 
Zeit litt sie länger an Durch&ll, hatte über 4 Wochen blutig schleimige 
Stühle. Am 14. December sass sie in der Stabe auf dem Fassboden; 
da fiel sie plötzlich mit einem Schrei um, verdrehte das Köpfchen und 
hatte die rechte Hand fest zusammengeballt. Kurz darauf bekam sie 
einen Anfall von ausgesprochenen Convulsionen; einen zweiten einige 
Tage darauf beim Bfäen: Kopf und Augen wurden dabei nach rechts 
verdreht. Während dieser Anmlle bildete sich eine complete Lähmung 
der ganzen rechten Körperhälfte aus, wozu sich auch eine solche des 
rechten Abducens gesellte. Zunächst, etwa 8 Tage nach dem ersten 
Anfall begann der Fuss sich wieder etwas zu bewegen. Der rechte Arm 
dagegen blieb noch lange Zeit p^elähmt: er hängt im Ellenbogen gebeugt 
schlaff herab, die Hand steht ui leichter Beu^econtractur. Der Kitzel- 
reflex von der Fusssohle ist erhalten. Auch die Sprache ist vollständig 
verloren gegangen. Während das Kind früher bereits „Papa, Mama und 
Fritz" sagte, spricht es jetzt nichts mehr. Die electrische Erregbarkeit 
ist ganz normal. Bereits am 8. Januar 1878 sprach das Kind wieder so 
viel und so gut als früher; die Bewegungen der Hand waren fast normal; 
auch die untere Extremität hatte wieder so viel Kraft, dass Fat. darauf 
stehen konnte. Unter längere Zeit fortgesetzter, zwei Mal wöchentlich 
vorgenommener electrischer Behandlung gingen sämmtliche Lähmungs* 
erscheinungen verhältnissmässig schnell zurück und gleichzeitig wurde 
das Kind wieder völlig gesand und viel kräftiger als zuvor. 

Am 18. Juli 1878 aber, als von der rechtsseitigen Lähmung' gar 
nichts mehr zu sehen war, bekommt das Kind Nachmittags 3 Uhr 
wiederum einen Anfall von Convulsionen, um 5 Uhr den 2., um 6 Uhr 
den 3. Alsdann schläft es bis zum nächsten Morgen, wo es „so matt 
wie ein Waschlappen'* erwacht. Seitdem hängt der linke Arm regungs- 
los herab; auch das linke Bein wird wenig bewegt; im linken Faciabs- 
gebiet dagegen lässt sich keine auffällige Differenz im Vergleich zum 
rechten herausfinden. Die linke Pupille ist beträchlich kleiner als die 
rechte. Es besteht deutliche Nackenstarre. Beide Augen werden häufig 
starr nach rechts hin gedreht. Die rechtsseitigen Extremitäten sollen 
sich zuweilen heiss angefasst haben. Kitzelreflex am linken Bein kaum 
merklich, am rechten sehr deutlich. Das Kind hat viel Durst, wohl 
wegen des beständig offen gehaltenen Mundes. 
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Am 19. VII früh werden Blutigel an die Schläfe gesetzt and Calomel 
gegeben. 

Am 22. YII Abends 7 Uhr befindet sich das Kind bereits besser. Die 
Nackenstarre hat nachgelassen; der Kopf ist nicht mehr so auffallig nach 
hinten aasgebogen; sie erkennt ihren Vater wieder, den sie mit Lächeln 
and Entgegenstrecken der nicht gelähmten Extremitäten begrüsst. Es 
wird constatirt, dass das Kind die Augen >meist starr nach rechts ge- 
dreht hat. Beim Lachen imd Weinen wird der rechte Mundwinkel 
ein klein wenig nach rechts verzogen, sonst keine Differenz in beiden 
Facialisgebieten. Die Sprache ist vollständig verloren gegangen; das 
Schlucken fällt dem £inde ausserordentlich schwer. 

D. 26. VII. Seit gestern kann das Kind das linke Bein schon wieder 
zum Gehen gebrauchen, wobei man von Lähmung nicht viel wahrnimmt. 
Der rechte Mundwinkel ist jetzt mehr nach rechts und oben gezogen. 

D. 1. VIII 78. Fat. hält den Kopf nach links hinüber. Der linke Arm 
ist noch gelähmt, die Hand contracturirt; das linke Bein ist schon 
wieder leidlich functionsfähig. Die Sprache hat sich wiedergefunden. 
Das Kind spricht wieder so viel und so gut wie früher. 

Es ist schwer^ in diesem Falle den anatomischen Sitz der 
Lasion mit Bestimmtheit zu diagnosticiren. Am wahrschein- 
lichsten dürfte derselbe in die Brücke zu verlegen sein und 
wäre der Verlauf so zu denken, dass der Tuberkel in der 
linken Brückenhälfte entstanden (Hemiplegie rechts), später 
in die rechte Brückenhälfte hineingewuchert ist (Hemiplegie 
links). Hoffentlich werde i'ch Gelegenheit haben, diesen Punkt 
später durch die Autopsie aufzuklären. 

c. Lähmungserscheinungen an Blase und Mastdarm 

habe ich nur in einem Falle (Beob. 15) beobachtet, Fleisch- 
mann in mehreren Fällen. Jedenfalls geben diese Lähmungen, 
wenn sie dauernd sind, ein wichtiges diflferentiell diagnostisches 
Merkmal von der spinalen Einderlähmung ab. 



Was die Art und die Reihenfolge, in welcher die 
Lähmungserscheinungen einzutreten pflegen, anbetrifft, so ist 
zunächst hervorzuheben, dass in vielen Fällen den späteren 
Lähmungerscheinungen an den Extremitäten solche an den 
Augenmuskeln (Schielen) vorausgehen. Die Hemiplegie kann 
plötelich oder allmählich zu Stande kommen: plötzlich nach 
einem oder mehreren Anfällen von Convulsionen; allmählich, so 
dass zuerst der Arm, Später erst das Bein gelähmt wird, selten 
umgekehrt. Auch hier stiess ich, ähnlich wie bei spinal gelähmten 
Kindern (cf. dies. Jahrb. XH p. 346 unten) wiederholt auf die 
offenbar irrthümliche Angabe der Angehörigen, dass die Kinder 
zunächst nur Lähmung des Arms gezeigt hätten und dass die 
Lähmung des entsprechenden Beins erst bei den ersten Greh- 
versuchen eingetreten sei. 

Diese offenbare Täuschung erklärt sich einfach daraus, 
dass die Arme resp. Hände früher gebraucht werden als die 
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unteren Extfemitäten. Die Lähmung des Arms wird dalier 
gewöhnlich bald nach Eintritt der Hemiplegie daran erkannt^ 
dass das Kind die gelähmte Hand nicht mehr zum Zugreifen 
benutzt^ sondern ausschliesslich die andere. Die Lähmung des 
Beins aber wird erst wahrgenommen, sobald mit dem Kinde 
die ersten Gehversuche angestellt werden. 

Zum Beschluss dieser Besprechung der Lähmungserschei- 
nungen, will ich noch einige Bemerkungen über das electrische 
Verhalten der gelähmten Muskeln hinzufügen. Nach meiner 
Erfahrung ist das Erhaltensein der faradischen Erregbarkeit 
wie für die cerebralen Lähmungen überhaupt, so auch far die 
durch Himtuberkel, ebenso pathognomonisch, wie die Herab- 
setzung derselben für die spinale Kinderlähmung. Fleisch- 
mann hat in 3 Fällen, welche er überhaupt darauf untersucht 
hat, die faradische Erregbarkeit intact gefunden. 

Was diejenigen Fälle anbetrifipfc, in welchen etwa eine 
Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit notirt wurde, so ist 
zunächst hervorzuheben, dass bei einmaliger flüchtiger Unter- 
suchung sehr wohl eine Täuschung unterlaufen kann. Kräftige 
Kinder vermögen nämUch durch Abwehrbewegungen , vor 
allem aber durch willkürliche Contraction der Antagonisten 
die faradische Contraction der gelähmten Muskeln in dem 
Maasse zu paralysiren, dass man zweifelhaft werden kann, 
ob nicht etwa eine Herabsetzung der Erregbarkeit vorliege. 
In einem solchen Falle (cf. oben Beobachtung 4) habe ich 
mich einmal entschlossen, zur Anwendung von Chloroform 
zu schreiten: nach kurzem Einathmen, welches für das Kind 
nicht die geringsten nachtheiligen Folgen zu haben schien, 
gelang es sofort die normale Erregbarkeit an der gelähmten 
Korperhälfte zu constatiren. 

Für alle frischen J^Ue aber (ich rede wohl gemerkt jetzt 
von den cerebralen Lähmungen im Allgemeinen), wo bei allen 
Cautelen eine wirkliche Herabsetzung der faradischen Erreg- 
barkeit in der einen oder anderen gelähmten Extremität con- 
statirt wird, dürfte diese wahrscheinlich auf einen zweiten 
spinalen Heerd zurückzuführen sein, wie ja ein solcher in der be- 
reits citirten Beobachtung von Fleischmann von Tuberkel in der 
L^ndenanschwellung des Bückenmarks wirklich gefunden wurde. 

In alten Fällen von cerebraler Lähmung schliesslich 
können sehr wohl im Laufe der Jahre secundäre Verände- 
rungen in den gelähmten Muskeln sich ausgebildet haben, 
welche die Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit be- 
dingen, so in der alsbald mitzutheilenden Beobachtimg 10. 
Einen auch in anderer Beziehung sehr ähnlichen Fall be- 
schreibt Benedikt (Nervenpathologie und Elektrotherapie 
p. 631). Bei einem im ersten Lebensjahre von Hemiparesis 



links befallenen 14jährigen Knaben war die electromusculäre 
Gontractilitat und Sensibilität in den Muskeln der Hand und 
des Vorderarms vermindert. Indessen wiU ich hier hervor- 
heben^ dass mir selbst in einem Falle von durch die Autopsie 
constatirter cerebraler Hemiplegie (Sclerose der einen Gross- 
himhemisphäre), wo die Lähmung seit circa 50 Jahren bestand, 
die faradische Erregbarkeit der Muskeln durchaus normale Ver- 
hältnisse ergab (cf. unten, Fall Walter). 

Gehirnnerven, welche während ihres Verlaufs zwischen 
Gehirn und Schädel durch einen Tumor gedrückt und in Folge 
davon gelähmt werden, lassen bekanntlich die Erscheinungen 
der peripheren Lähmung, also Herabsetzung der faradischen 
Erregbarkeit erkennen. 

8. Oontraoturen. 

Wie die Convulsionen gewöhnlich der Lähmung vorauf- 
gehen, so folgen die Contracturen, wenn wir von den in ein- 
zelnen Fällen während des fieberhaften Insultes beobachteten 
Nackencontracturen und den oben besprochenen tonischen 
Krämpfen absehen, derselben nach. Fleischmann hat sie unter 
26 Fällen 9 Mal beobobachtet; ich selbst unter 18 Fällen 6 Mal. 

In den meisten Fällen kommt es nicht alsobald zu Con- 
tracturen, sondern zunächst nur zur provisorischen Contractur- 
stellung; erst im weiteren Verlauf erstarren die Theile in dieser 
Stellung und erst dann ist die feste Contractur fertig. 

Hier will ich sogleich auf einen wesentlichen Unterschied 
zwischen den Contracturen bei den cerebralen Lähmungen 
überhaupt und denen bei der spinalen Kinderlähmung aufmerk- 
sam machen. Während bei der letzten die Contracturen am 
hochgradigsten an der unteren Extremität, insonderheit am 
Fuss zur Ausbildung kommen, während die obere Extremität, 
speciell die Hand, gewöhnlich davon frei bleibt, bildet sich 
bei den cerebralen Lähmungen ungleich häufiger als am Fuss 
Contractur an der Hand aus. Diese Thatsache steht im Ein- 
klang mit der geistreichen Theorie Hitzigs, nach welcher die 
Contracturen durch Mitbewegungen hervorgebracht werden. In- 
dessen können bei sehr ausgesprochenen Mitbewegungen Con- 
tracturen vollständig fehlen. In dieser Beziehung belehrend 
ist folgender genau untersuißhte Fall: 

10. Beobachtung. Linksseitige Hemiplegie ini 2. Lebens- 
jahre nach fieberhafter Krankheit. Im 15. Jahre merkliche 
Atrophie. Sehr ausgesprochene Mitbewegungen. 

Friedrich Krämer, 14 Jahr alt, Tastorswittw^nsohn leidet nach An- 
gabe seiner Mutter seit seinem 2. Lebensjahre an linksseitiger Hemi- 
plegie. Diese Lähmung wird zurückgeführt auf eine Krankheit mit 
starkem Fieber, welche K. in der Zeit zwischen dem 1. und 2. Lebens- 
jahre durchmachte. Doch wurden die Eltern erst auf die Lähmung auf- 
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merksam, als dae Kind im Alter von etwa 2 Jahren anfing zu lanfen. 
Schon früher war es aufgefallen, dass das Kind ausschliesslich mit der 
rechten Hand zufasste; diess war aber als eine besondere Geschicklich- 
keit aufgefasst worden. Eine vierwöchentliche electrische Behandlung 
bei Moritz Meyer in Berlin war ohne Erfolg. Seit jener Zeit soll E. nie 
wieder erheblich erkrankt sein, er lernt etwas schwer, ersetzt diess aber 
durch grossen Fleiss. Die Yerdauungsorgane fungiren normal. 

Stat. praes. vom 3. lY. 1876. 

Fat. ist ein ziemlich grosser, mehr gracil gebauter, aber für sein 
Alter früh entwickelter brünetter Knabe von frischem Aussehen, schwacher 
Musculatur und geringem Fettpolster. Die linke Lidspalte erscheint 
etwas kleiner, die linke Pupille dagegen kaum merklich grösser als die 
rechte. Die linke Nasolabialfalte erscheint beim Lachen etwas promi- 
nenter als die rechte; im übrigen ist von Facialisdifferenzen nichts zu 
finden. 

Der linke Arm hängt im Ellenbogen gestreckt am Bumpfe nicht 
besonders schlaff herab, das Handgelenk ist minimal fiectirt. Er er- 
scheint wesentlich magerer als der rechte, was folgende Maasse bekunden: 
Oberarm untere V, des Deltoideus dickste Stelle r. 26, L 22 Cm.; an 
der dicksten Stelle des M. biceps r. 22.5, 1. 20.75; Unterarm unter der 
Ellenbeuge r. 23.25, 1. 20.75; Mitte des Unterarmes r. 22.6, 1. 19.5 Cm. 

Das Knochenwachsthum der L Oberextremität scheint keine beson- 
dere Störung erfahren zu haben. Das rechte Schlüsselbein ist stärker ge- 
krümmt und kürzer als das linke (r. 12.0, 1. 12.75 Cm.). Die Haut- 
bedeckungen zeigen nichts Besonderes; beide Hände fühlen sich gleich 
kühl an (Lufttemperatur im Freien über 15^ B., im Zimmer noch mehr) 
und sind auf den Yolarflächen mit kaltem Schweisse bedeckt. Bei 
kalter Witterung sollen sie beide gleich massig bleich aussehen; die 1. 
Hapd aber leichter frieren als die rechte. 

Die linke Unterextremität erscheint ebenfalls magerer als die rechte; 
der linke Oberschenkel ist am oberen Ende des unteren Drittels 35, der 
rechte 36.5 Cm. stark; die linke Wade an ihrer dicksten Stelle misst 
28.85, die rechte 31.5 Cm. Eine wesentliche Verkürzung der linken 
Unterextremität besteht nicht mehr, während sie früher (im 3. Lebens^ 
jähre) ziemlich betrilchtlich gewesen sein soll. Der linke Fuss steht in 
leichter Equino-Varus-Stellung, was besonders beim Grehen hervortritt. 

Die Sensibilität ist an der linken Oberextremität, speciell an der 
Hand normal, wenn auch beim Localisiren die berührte Stelle oft nicht 
ganz genau bezeichnet wird. Am Fuss wurde sie nicht geprüft. 

Das Muskelgefühl scheint an der 1. Oberextremität vollständig er- 
halten zu sein, indem die bei geschlossenen Augen an der einen Ex- 
tremität vorgenommenen Gelenkstellungen an der anderen ziemlich prompt 
nachgemacht werden. 

Die electrische Erregbarkeit erscheint im Allgemeinen an beiden 
linksseitigen Extremitäten um ein Kleines herabgesetzt, sowohl die fora- 
dische wie die galvanische. Nunmehr kommen wir zu dem interessan- 
testen Abschnitt der Untersuchung, nämlich zu dem der Bewegungen. 

Die passiven Bewegungen sind in den linken Extremitäten in keiner 
Weise behindert, wohl aber sind die activen zum Theil gestört. Die 
Bewegung im Schultergelenk ist normal- Der Arm kann in der Frontal- 
wie in der Sagittal-Ebene vollständig elevirt werden, nur bleibt dabei 
das Ellenbogengelenk leicht fiectirt. Die activen Bewegungen im Ellen- 
bogengelenk sind ebenfalls normal; nicht völlig dagegen die im Hand- 
gelenk, indem dieses nur ein wenig über dasl^iveau des Vorderarmes 
hinaus dorsalflectirt werden kann. Die Extension der Finger dagegen 
gelingt nicht nur in dem gewöhnlichen Grade, sondern es kommt ge- 
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wöhnHch zar HyperextensioD. Das Spreizen der Finger ist fast normal. 
Der Daumen kann frei bewegt nnd wenn auch mit Mfihe seine Spitze 
mit den Spitzen der übrigen Finger in Berührung gebracht werden. Der 
Händedruck schliesslich fällt links viel schwächer aus als rechts, ebenso 
wie alle die genannten Bewegungen an der linken Oberextremiiät mit 
viel geringerer Kraft und Promptheit ausgeführt werden als an der 
rechten. 

An der linken Untereztremität sind die activen Bewegungen normal 
bis zum Sprungj^elenk. Hier ist die Excursion des Fnsses bei der Dorsal- 
und Plantarflexion eine nur sehr geringe, noch mehr die bei der Seit- 
wärtsbewegung des Fusses^ welche überhaupt kaum zu bemerken ist, 
ebenso wie die der Zehen. 

Ausser diesen willkürlichen Bewegungen gehen nun aber noch an- 
dere Bewegungen an den linksseitigen Extremitäten vor sieb, nämlich 
sogenannte Mitbewegungen. In sehr auffälliger Weise werden diese an 
der oberen Extremität und fast ausschliesslich an der Hand beobachtet, 
an der unteren aber nur bei genauer Untersuchung. Jede Bewegung der 
Theile der rechten Hand ruft; nämlich die gleiche Bewegung der linken 
hervor, so spitzt sich z. B. die linke Haord ebenso pfötchenformig zn 
wie die rechte, wenn diese die Weste auf- oder zuknöpft. Dasselbe 
beobachtet man in geringerem Grade beim Schreiben. Kratzt sich Pai 
mit dem Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand im Gesicht, so machen 
auch dieselben Finger an der linken Hand dieselben Bewegunp^en. Um- 
gekehrt treten dieselben Bewegungen an den rechten Extremitäten auf^ 
welche Pat. an den linken macht, resp. zu machen intendirt. Während 
der Kranke sich bemüht, die Spitzen der 4 Finger nach einander mit 
der Daumenspitze in Berührung zu bringen, kann man am rechten 
Yorderarmrücken die betreffenden Abtheilungen der Extensor. digitor. 
commun. nach einander sich zusammenziehen und bewegen sehen. Unter- 
drücken kann Pat. diese Mitbewegungen durch den Willen z. Th. gar 
nicht, z. Th. nicht vollständig. Für gewöhnlich ballt sich beim Hände- 
druck mit der linken Hand auch die rechte krampfhaft zusammen; giebt 
man dem Pat. auf, dieses Ballen der rechten zu unterlassen, so kann er 
diess zwar, aber die Finger der rechten Hand bleiben immerbin bis zu 
einem gewissen Grade flectirt und zwar tritt durch gleichzeitige gewollte 
übermässige Action der Extensoren die Form einer beginnenden Greifen- 
klaue an der rechten Hand auf. Am ehesten gelingt das Unterdrücken 
der Mitbewegungen noch, wenn Pat. die Handfläche fest auf seinen 
Schenkel oder auf den Tisch aufpresst. Auch vermag Pat. einen kleinen 
Stock in der einen oder andern Hand bei geschlossenen Augen festzu- 
halten, während er die Finger der anderen Hand spreizen muas. Von 
den übrigen Muskeln der Oberextremität wird nur am rechten Deltoi- 
deus eine massige Contraction wahrgenommen, wenn Pat. die völlige 
verticale Elevation des linken Armes erstrebt. 

Weder passive Bewegungen, noch solche, welche durch den electrischen 
Beiz hervorgebracht werden, vermögen Mitbewegungen an der anderen 
Extremitilt auszulösen. An • den unteren Extremitäten spannt sich die 
Sehne des Extensor hallucis longus rechterseits an, wenn Pat sich be- 
müht den linken Fuss dorsal zu flectiren; ebenso bewegen sich die 
rechten Zehen minimal, wenn er die linken bewegen will. Umgekehrt 
findet dasselbe nicht statt. 

Besonders bemerken will ich noch, dass Contracturen bei unserm 
Kranken durchaus fehlten. 

Die Untersuchung auf Mitbewegungen bietet bei kleineren 
Kindern nicht geringe Schwierigkeiten, insofern dieselben oft 
nicht so leicht zu den nöthigen willkürlichen Bewegungen zu 
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bewegen sind. In einem Falle (Beob. 14) traten wohl in der 
gelähmten Hand Mitbeweguügen ein, sobald die gesunde will- 
kürlich bewegt wurde, nicht aber umgekehrt. In den meisten 
anderen Fällen, wo Mitbewegungen constatirt werden, fanden 
dieselben wechselseitig statt. 

Die Contracturen sind am wenigsten steif am Morgen 
und überhaupt, wenn eine wärmere Temperatur das 61ied um- 
giebt. Bei dem Knaben Stahl (Beob. 5) löste sich die Beuge- 
contractur der Finger auch durch Kitzeln der Hohlhand. 

U. Störungen der Sensibilität. 
1. Kopfachmerz. 

Den von den meisten Autoren besonders hervorgehobenen 
Kopfschmerz finde ich in der überwiegenden Mehrzahl der von 
mir beobachteten Fälle nicht notirt, jedenfalls weil von den 18 
Kindern 11 unter 3 Jahren waren, also über ihre subjectiven 
Empfindungen noch wenig Aufschluss geben konnten. 

2. Störungen des Hautgeföhls. 

Jeder Arzt, welcher öfters Sensibilitätsprüfungen bei 
Kindern vorgenommen hat, wird sich überzeugt haben, wie 
schwer es hält, zu einem sicheren Resultat zu kommen. Ausser- 
dem wird man sich, bei kleineren Kindern wenigstens, darauf 
beschränken müssen, die Prüfung nur auf Schmerzempfindung 
zu machen.. Aber auch über die letztere ins Klare zu kommen, 
ist nicht leicht, weil die Kinder, durch das Ungewohnte der 
Umgebung etc. einmal aufgeregt, beim leisesten Anlass zu 
weinen anfangen. Aus diesem Grunde muss man es in der 
ambulatorischen Praxis oft dem Untersuchungs- und Beob- 
achtuiigstalent der Mutter überlassen, zu constatiren, ob das 
Kind die bei normaler Stimmung ungesehen in die Haut ge- 
stochene Nadel fühlt oder nicht. Auf diese schwierigen Ver- 
hältnisse ist es "Wohl zurückzuführen, wenn Störungen der 
Sensibilität nur in einer kleinen Zahl meiner Beobachtungen 
(cf. Beob, 1, 3 u. 8) als sicher vorhanden notirt sind. 

Eine ausgesprochene Hyperästhesie der Haut aber habe 
ich ebenfalls nur in wenigen Fällen gefunden, so in Beob. 5. 
In manchen Fällen dürfte die Hyperästhesie als Zeichen einer 
eben überstandenen oder noch bestehenden Meningitis tuber- 
culosa zu deuten sein, so in dem folgenden: 

11. BeobacbtüDg. Rechtsseitige Hemiparese im 2. Lebens- 
jahre im Verlauf einer tubercnlösen Meningitis. Hoch- 
gradige Infiltration der rechten Lunge. 

Lina Pfeiffer, % Jahr, (16. VIIL 78), ist bis jetzt ausschliesslich von 
der Mutter genährt; litt öfter an Husten und Erbrechen. Vor c. Y^ Jföir 
hatte sie einen Anfall von Convulsionen; vor 6 Tagen erbrach sie plötz- 
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lieh am Morgen und war sehr miasmathig. Fieber soll nicht yorhanden 
gewesen sein. Seit dem wurde bemerkt, dass sie nur mit der rechten 
Hand zagrif^ während sie früher nnr die linke gebrauchte, und dass sie 
nicht wie vorher mehr an der Hand geführt laäen wäl. Anaaerdem ist 
das Kind sehr abgefallen; sie isst nicht, sondern verlangt nur nach 
Trinken. Der stets unregelmässige Stuhl neigt jetzt stark zur Ver- 
stopfung. 

Am 16. VIII. 78 wird das Kind mir zugeführt. Der Kopf ist heiss, 
namentlich an den Schläfen; die Temperabir in der Achselhöhle 38.5, 
der Puls 160. Das Kind liegt starr und stumm auf dem Schooss der 
Mutter. Es reagirt nicht auf Klatschen hinter seinem Rücken etc. 
Pupillen gleich, aber sehr weit, reagiren minimal oder gar nicht gegen 
Lichtwechsel. Die noch sehr weit offene grosse Fontsmelle ist etwas 
eingesunken. Beim Schreien wird der Mund nach rechts verzogen; die 
rechte Nasolabialfalte tritt hervor, die linke bleibt liegen. Die links- 
seitigen Extremitäten hängen schlaff herab, werden nicht bewegt. EHael- 
und Stichreflexe können nur von der linken Fnsssohle aus ausgelöst 
werden, nicht von der rechten. Faradische Erregbarkeit ist normal. 
An der rechten Halsseite ist eine der kleinen Lymphdrüsen deutlich 
fühlbar. 

Deutliche Spuren von Rhachitis: Rosenkranz; Epiphysen an Hand- 
undFussgelenken angeschwollen. GrosseHyperäthesie beim Kneifen 
der Haut und Druck auf die WirbeL Die linke Thoraxhälfte dehnt 
sich beim Athmen aus, die rechte bleibt liegen. Rechts vom deutliche 
Dämpfung unter der Clavicula bis nach unten. . Das Athmen ist rechts 
kaum hörbar; links deutlich pueril. 

Das Kind, welches ich nur diess eine Mal gesehen (es war von aus- 
wärts), ist bereits am 23. VIII. gestorben. 

III. StSrangen der Reflexerpcgbarkeit. 

Ueber den Kitzelreflex von den Pussohlen aus findet 
sich in vielen meiner Fälle nichts notirt. Bei dem Knaben 
Paul war er auf beiden Seiten gleich stark. Dass er bei dem 
Kind Pfeiffer (Beob. 10) auf der gelähmten Seite stärker war 
als auf der gesunden, ist wohl mit der Hyperästhesie der 
Haut auf der nämlichen Seite in Zusammenhang zu bringen. 

Die Sehnenreflexe anlangend, war der Patellarreflex 
bei dem Band Köhler (s. a. Beob. 8) auf der gelähmten Seite 
stärker als auf der gesunden. Bei dem Kind Beinicke (Beob. 
15) trat in Folge von Klopfen auf das Ligament, patell. 
propr. jedes Mal ein Erzittern der ganzen gelähmten Extre- 
mität ein. 

Irgend welche allgemeine Schlüsse lassen sich aus diesen 
vereinzelten Beobachtungen jedenfalls nicht ziehen. Es gilt, 
in Zukunft besser darauf zu achten und auch über diesen Punkt 
genaue Notizen zu machen. 

IV. Störungen der Sinnesorgane. 

Die Lähmung der Augenmuskeln habe ich bereits bei dem 
Abschnitt über Lähmungserscheinungen überhaupt besprochen. 
Die Veränderungen der Pupille werde ich bei den Störungen 
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im Gebiet des Sympathicus abhandeln. Die Augen aind leider 
in keinem der Fälle mit dem Augenspiegel untersucht worden. 
Indessen an Amaurose^ welche Fleischmann 3 Mal sah^ hat 
wohl keins der TÖn mir beobachteten Kinder gelitten. 

Bei dem Kind Köhler (Beob. 8) war in letzter Zeit eine 
hochgradige Abstumpfung des Geschmackes nicht zu ver- 
kennen. 

V. Anderweitige Störungen von Seiten des Oehirns. 

1. Störungen der Intelligenz. 

Bei der Frage ^ ob in einem gegebenen Falle Störungen 
der Intelligenz vorhanden sind^ ist wohl in Rechnung zu ziehen^ 
dass liebevollen Eltern nichts schwerer wird, als sich selbst, 
namentlich aber einem Dritten zuzugestehen, dass ihr Kind 
geistig beschränkt sei. In manchen Fällen freilich steht die 
Imbecillität auf dem Gesicht geschrieben, so namentlich bei 
verwahrlosten Kindern aus armen Familien vom Lande mit 
stupidem, thierähnlichen Gesichtsausdruck. Diesen gegenüber 
stehen andere Kinder, an welchen wie z. B. dem Kinde Paul 
(Beob. 16) ein besonders schlaues und gewecktes, daneben 
altkluges und überverständiges Wesen beobachtet wird. 

Iij manchen Fällen dürften die psychischen Defecte zu- 
rückzuführen sein auf einen Torpor des Gehirns, wie er auch 
sonst zuweilen sich ausspricht in 

2. Schlafsucht. 

So wurde das Kind Bieler (Beob. 14) gegen Mittag stets 
schlafsüchtig; ebenso war das Kind Grosse (Beob. 17) seit 
dem Auftreten der Lähmung fast fortwährend schläfrig. Im 
Gegensatz hierzu bestanden andauernde Schlaflosigkeit und 
Unruhe bei den Kindern Laue (Beob. 2) und Köhler (Beob. 8). 

3. Veränderung des Characters und der Stimmung. 

Einer solchen Veränderung haben wir schon unter den 
Prodromalerscheinungen Erwähnung gethan. Sehr ausge- 
sprochen ist dieselbe meist nach Eintritt der Lähmung; Cere- 
bral gelähmte Kinder haben im Gegensatz zu den spinal ge- 
lähmten nicht selten ein mürrisches, verdrossenes Wesen; sie 
verstehen keinen Spass und wehren jede freundliche Annähe- 
rung eines Fremden ärgerlich ab. Andere sind mehr menschen- 
scheu und weinerlich. Besteht heitere Stimmung, so ist meist 
ein nicht geringer Grad von Imbecillität damit verbunden. 

4. Störung der Sprache. 

Nicht selten zeigen Kinder, welche bereits mehr weniger 
vollkommen sprechen konnten, nach Eintritt der Lähmung 



366 

einen völligen Verlust der Sprache und erst allmählich lernen 
sie wieder einige Wörter sagen. In dem Falle Linzmann (Beob; 
9) schienen auch die äusseren Sprechwerkzeuge afficirt zu sein 
(Anarthrie), insofern auch das Schlucken anfangs .fast un- 
möglich war tmd lange Zeit hochgradig erschwert blieb. In 
anderen Fällen handelt es sich um wirkliche Aphasie, in den 
meisten wohl um die amnestische Form. 

VI. TrophisGhe StSrnngen. 

Es ist eine allgemein anerkannte Thatsache, dass die 
trophischen Störungen an den gelähmten Gliedern bei cere- 
bralen Lähmungen im Allgemeinen viel weniger ausgesprochen 
sind als bei der spinalen Kinderlähmung. Indessen begegnet 
man auch bei cerebralen Lähmungen neben ganz leisen An- 
deutungen von Atrophie, welche sich dann wohl ohne Zwang 
auf Nichtgebrauch zurückführen lässt, auch hochgradiger Ab- 
magerung der Extremitäten, ja vollständigem Zurückbleiben 
derselben im Wachsthum, einschliesslich der Knochen. Ob 
dieses letztere Verhalten auch bei Lähmungen durch Hirn- 
tuberkel statt hat oder ausschliesslich bei angebomen cele- 
bralen Lähmungen (siehe diese), wo ich vollständiges Zurück- 
bleiben der ganzen Körperhälfte beobachtete, vorkommt, muss 
ich, da mir bezügliche autoptische Beweise fehlen, vorläufig 
dahingestellt sein lassen. Jedenfalls war ein mittlerer Grad von 
Atrophie in mehreren meiner Fälle (Grosse, Reinecke, Richter, 
Thate, Stahl) nicht zu verkennen. 

Wenn also die Atrophie der gelähmten Theile an sich 
nicht wohl als dififerentiell diagnostisches Merkmal zii^ischen 
spinaler Kinderlähmung und cerebraler Lähmung, speciell 
Lähniung durch Hirntuberkel gelten kann, so ist doch ein 
characteristischer Unterschied in der Entwicklung der Atrophie 
nicht zu übersehen. Während nämlich bei der spinalen Kinder- 
lähmung die Atrophie der dauernd gelähmten Muskeln so rapid 
sich entwickelt, dass bereits nach 3 Wochen dieselbe nicht 
mehr zu übersehen ist, so bildet sich dieselbe bei den cere- 
bralen Lähmungen, speciell bei der Lähmung durch Hirn- 
tuberkel allmählich im Laufe von Monaten, ja Jahren aus. 
Nur in 2 meiner Beobachtungen (Thate und Grosse) war ver- 
hältnismässig kurze Zeit nach Eintritt der Hemiplegie eine 
Andeutung von Atrophie nicht zu verkennen. 

Ausserdem ist die Atrophie bei den cerebralen Lähmungen 
stets eine gleichmässig das ganze Glied befallende. Man wird 
also nie das bei der spinalen Kinderlähmung eben nicht seltene 
Vorkommen beobachten, dass ein total aller Muskulatur ent- 
blösster Unterschenkel wie ein Stelzfuss an einem relativ gut 
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genährten Oberschenkel sitzt oder dass ein besenstieldürrer 
Oberarm einen noch recht leidlich musculösen Vorderarm trägt. 
Eine eigenthümliche trophische Störung der Haut; ganz 
analog der, welche Fleischmann 1. c. p. 120 in 2 Fällen be- 
schreibt, habe ich in einem Fall (Kupfer) beobachtet, welchen 
ich ausführlich in einem späteren Abschnitt über Heniiplegia 
infantilis spastica mittheilen werde. 

VII. StSrnngen von Seiten des Sympathicus. 

In den von mir beobachteten Fällen sind ausser oculo- 
pupillären Erscheinungen zuweilen auch vasomotorische er- 
wähnt. In den meisten aber handelt es sich nur um die 
ersteren. Dass bei cerebralen Hämorrhagien neben der Hemi- 
plegie oculopupilläre tmd vasomotorische Erscheinungen auf- 
treten können, hat zuerst Nothnagel (VirchoVs Arch. Bd. 
68) hervorgehoben. Er hat solche aber ausschliesslich auf 
der der gelähmten Körperhälfte entsprechenden Seite beob- 
achtet. Ich selbst habe in einem Falle, in welchem gerade 
die vasomotorischen Erscheinungen besonders ausgesprochen 
waren, die Symptome von Seiten des Sympathicus auf der 
der gelähmten Körperhälfte entgegengesetzten Gesichtshälfte 
gesehen (cf. meinen Aufsatz „Zur Pathologie des Sympathicus" 
deutsch. Arch. f. klin. Med. XX. Bd.). 

In den Fällen von Himtuberkel stimmten die genannten 
Erscheinungen ebenfalls nicht immer mit dem Nothnagerschen 
Schema; vielmehr waren in dem Fall Grosse bei linksseitiger 
Hemiplegie die linke Lidspalte und Pupille grösser als die 
rechts und ebenso, in den beiden Fällen Graue (Beob. 4) und 
Bieler (Beob. 14) bei rechtsseitiger Hemiplegie die rechte 
Pupille, resp. die rechte Pupille und Lidspalte grösser als die 
links. Die Sache verhielt sich in diesen 3 Fällen also um- 
gekehrt wie Nothnagel sie angegeben, insofern die engere 
Pupüle und Lidspalte auf der der Hemiplegie entgegengesetzten 
Seite sich befand. In den Fällen Hinsehe (Beob. 3), Krämer 
(Beob. 10) und Linzmann (Beob. 9) dagegen entsprach die 
engere Pupille der gelähmten Körperhälfte. 

Was die vasomotorischen Erscheinungen — vermehrte 
Röthung und erhöhte Temperatur auf der einen Gesichtshälfte 
und am Ohr — anbetriflFfc, so fanden sich diese auffälliger 
Weise stets auf der der gelähmten Körperhälfte entgegen- 
gesetzten Seite, so in den Fällen Grosse (^eob. 17), Hönsche 
(Beob. 3) und Linzmann (Beob. 9). In dem letzten waren 
alsbald nach Eintritt der linksseitigen Hemiplegie zeitweise 
die rechtsseitigen Extremitäten heiss anzufühlen. Zudem fand 
sich in dem Fall Grosse die vasomotorische Gefässlähmung 

Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. XIII. 24 
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links, die Pupillen- und Lidspalten- Verengerung dagegen rechts 
und in dem Fall Hinsehe (Beob. 3) trat zur Zeit der Krämpfe 
die Rothung von Gesicht und Ohr links auf, während später 
wenigstens die rechte Lidspalte enger war als die linke. 

Aus alledem scheint mir zur Genüge hervorzugehen, dass 
das Yerhältniss zwischen der Hemiplegie und den Erscheinungen 
von Seiten des Sympathicus durchaus nicht ein so ganz ein- 
faches ist. 

Am auffölligsten und regelmässig gleichzeitig mit den 
Krämpfen traten die vasomotorischen Erscheinungen bei dem 
Kinde Hinsehe (Beob. 3) ein. 

Verlauf. 

Der Verlauf der Himtuberkelkrankheit kann ein acuter 
oder aber ein chronischer sein. Im ersteren Falle erholt sich 
das Kind von den ersten AnföUen von Convulsionen, welche 
die Lähmung einleiteten, nicht wieder, sondern geht mit oder 
ohne Wiederholung derselben in einigen Tagen oder Wochen 
meist an tuberculöser Meningitis oder allgemeiner Miliartuber- 
culose zu Grunde. Ein so schneller lethaler Ausgang hatte 
statt in dem bereits mitgetheilten Falle Pfeifer (Beob. 11); 
sowie in dem folgenden: 

12. Beobachtung. Linksseitige Hemiplegie im 2. Lebens- 
jahre nach Convulsionen. Nach Masern 14 Tage später stär- 
keres Hervortreten der Lähmung und Bildung von Contrac- 
tnren. Atrophie. Tod in den nächsten Monaten unter den 
Erscheinungen der Meningitis tuberculosa. 

Alwine Thate, 1 Jahr 11 Monate (2. IX. 77). Der Vater ist todt. 
Geschwister der Mutter sind brustleidend. Nachdem Patientin lange 
Zeit am Durchfall gelitten und danach 3 — 4 Wochen lang an 
„Geschwüren" auf dem Bücken, bekam sie vor 2 Monaten, an- 
scheinend wieder ganz gesund, auf einer Reise plötzlich Nachmittag 
3 Uhr einen Anfall von Convulsionen, die sich am Abend noch schlimmer 
wiederholten und Nachts anhielten bis 3 Uhr Morgens. Sie waren be- 
sonders lebhaft auf der linken Eörperhälfte. Zwei Tage danach trat 
noch einmal ein leichter Anf&ll ein (stierer Blick und Zucken). Am 3. 
Tag wurde die linksseitige Eörperlähmung bemerkt. Bis dahin hatte 
das Kind wie zerschlagen, regungslos dagelegen. 14 Tage später bekam 
das Eind die Masern. Danach traten die Lähmungserscheiunngen noch 
mehr hervor und es bildeten sich sofort Gontracturen ans. 

Das massig rhachitische Eind (grosse Fontanelle noch weit offen, 
Hühnerbrust, dicker Leib etc.) zeigt nur noch eine Spur von linksseitiger 
Facialislähmung. Dagegen ist die Lähmung der linken Extremitäten 
ausgesprochen. Die linke Oberextremität wird fast gar nicht bewegt; 
die Hand kann zum Zugreifen nicht benutzt werden. An derselben be- 
steht eine nicht ganz leicht redressirbare Flexionscontractur; die ganze 
Hand ist ulnarwärts gerichtet. Das Ellenbogengelenk steht ebenfalls 
in rechtwinkliger Beugecontractur, die schwer zu überwinden. Der linke 
Fnss steht in Calcaneo-Varus- und starker Adductions-Stellung. Enie- 
und Hüftgelenk sind schlaff. Die gelähmten Extremitäten sind ab- 



359 

gemagert: die linke Wade misst 16, die re«hie 17 Cm., der linke Vorder- 
arm 14, der rechte 14y, Cm. Die faradische Erregbarkeit ist normal. 
Das Kind ist, wie ich höre, in den nächsten Monaten an Meningitis tuber- 
culosa gestorben. 

Interessanter und ausgiebiger für das Studium der cere- 
bralen Lähmungen sind die Fälle chronischen Verlaufs. In 
diesen bleibt die nach den beschriebenen Anfällen von Oon- 
Yulsionen erfolgte Lähmung mehr weniger stationär oder sie 
bildet sich in der oben besprochenen Weise zurück. Dabei 
ist das Allgemeinbefinden ungestört^ ja die Kranken können 
sich sogar eines blühenden Aussehens erfreuen^ so dass Niemand 
ausser dem erfahrenen Arzte eine Ahnung von dem schlum- 
mernden Verderben haben kann. So können Monate und Jahre 
vergangen' sein, ohne dass irgend welche aufTällige Symptome 
von Seiten des Gehirns aufgetreten wären. Denn auch die 
Anfangs häufigeren Gonvulsionen können Jahre lang cessiren. 
Da tritt wie aus heiterem Himmel plötzlich ein Anfall von 
Gonvulsionen ein. Ihm folgt schnell ein zweiter, dritter mit 
nachfolgendem Coma, sowie allen Symptomen der tuberculösen 
Meningitis und tödtlichem Ausgange. 

In anderen Fällen wird der letztere durch eine intercur- 
rente Kjunkheit herbeigeführt wie in dem Falle Laue (Beob. 2). 
Alsdann findet man, wenn die Lähmung schon seit Jahren be- 
stand, als Ursache derselben jene verkreideten oder cystös 
entarteten Tuberkelmassen, wie sie Hasse in seinem Handbuch 
p. 606 beschreibt. 

Jener Zeitraum, während welchem die Tuberkelmasse 
im Gehirn gewissermassen schlummert, ohne irgend welche 
auffällige Erscheinungen zu machen, welche auf ihr Vorhanden- 
sein aufmerksam machen könnten, bezeichnet man bekanntlich 
als das Stadium der Latenz. Wie lange dasselbe im ein- 
zelnen Falle gewährt hat, darüber haben wir auch bei der 
Autopsie darum keine sicheren Anzeichen, weil wir bis jetzt 
keine Mittel kennen, um das Alter des solitären Tuberkel auch 
nur annähernd abschätzen zu können. Manche Beobachtungen 
aber und die Analogie mit dem Himabscess, über dessen Alter 
wir im gegebenen Falle durch das Datum des zuvor statt- 
gehabten Trauma genauere Auskunft erhalten als in unseren 
Fällen durch den Eintritt von Krämpfen und Lähmung, machen 
es mehr als wahrscheinlich, dass jenes Stadium der Latenz 
viele Jahre lang andauern kann. Durch die Autopsie habe 
ich ein solches Stadium der Latenz von c. einjähriger Dauer 
in folgendem Falle constatirt. Derselbe ist bereits mitgetheilt 
in meiner Festschrift „Neuropathologische Beobachtungen. Halle 
1873" p. 1. 

24* 
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13. Beobachtung. Tuberkel im rechten Sehhugel. Links- 
seitige Hemiplegie. Tod ein Jahr später durch acute Menin- 
gitis tuberculosa nach einem Sturs. 

Gustav lllgen, 6 Jahr alt, Arbeiterssohn, bekam, nachdem er über 
ein Jahr gestillt war, die ersten Z&hne mit Krämpfen. Kurz vorher hatte 
er eine Lungenentzündung überstanden. Die jetzt bestehende linksseitige 
Hemiplegie entstand ebenfalls nach Krämpfen mit Fiebererscheinungen 
vor* etwa einem Jahre. Vorher hatte Patient längere Zeit an Funm- 
culose gelitten. Nach Eintritt der halbseitigen Lähmung ging Pai an- 
fangs sehr unsicher und schleppte den linken Fuss in Yarussteliuni; nach. 
In der letzten Zeit dfu^egen konnte er besser gehen, sogar siemlich 
schnell laufen. Umgekehrt ging es mit der linken Hand. Diese konnte 
Patient anfisuigs besser, später weniger gut gebrauchen, weil sich dieselbe 
immer mehr zur Elauenform contntcturirte. Eine Abmagerung der ge- 
lähmten linken KGrperhälfte wurde nicht wahrgenommen. 

Zehn Wochen, bevor Pat. in meine Behandlung kam, fiel er von * 
einem schnell dahinfahrenden Schlitten mit grosser Gewalt auf den 
linken Augenbrauenbogen. Die stark blutende Wunde heilte sehr lang- 
sam, weil sich unter der dicken Borke immer wieder Eiter bildete. 

Die Mutter des Patienten leidet an einer chronischen, sehr hart- 
näckigen Laryngitis; eine Veränderung der Lungen war jedoch nie nach- 
zuweisen. Vater und Geschwister sind gesund. 

Am 24. Februar 1871 wurde ich zum ersten Male zu dem kleinen 
Patienten gerufen. Er hatte seit 14 Tagen über Kopfschmerzen geklagt, 
die periodisch exacerbirten, nicht ausdrücklich an jener verletzten Stelle 
oder von dieser ausfi^ehend, sondern über den ganzen Schädel verbreitet. 
Dazu hatte sich täguch mehrmaliges Erbrechen gesellt und ausserdem 
Schmerzen in allen Gliedern, bald hier bald da. Auf ein Elystier hatte 
er harte Massen entleert. Die Temperatur war etwas erhöht, der Puls 
120; die Pupillen ziemlich gross und bleich weit. Der Kranke war pe- 
riodisch sehr kurzathmig. Nachts befand er sich relativ besser als am 
Tage. Ordination: Säuremiztur. 

D. 25. Vormittag; Erscheinungen dieselben; subjectives Befinden 
besser. 

p. 26. Seit gestern Kachmittag ist er auffällig ruhiger geworden, 
delirirt, verdreht die Augen; konnte nicht herausbrmgen, was er sagen 
wollte. Jetzt liegt er im halben Sopor und wehrt ab, wenn man ihn durch i 
Fragen u. d^L s^ren will. Zuweilen bittet er, „die Kinder (welche niebt 
vorhanden sind) sollen ruhig sein". EigenthSmlich ist das tiefe Kiank- 
heitsbewusstsein, welches der kleine Pat. von Anfang an hatte: „Ach, 
was soll doch aus mir werden!*' — «Wie wird mir's gehen!** etc. 
Pupillen sind ziemlich weit, aber gleich gross. Erhöhte Temperatur 
besonders am Kopf, desshalb Eisumschläge; Puls 120: Gestern hat Pat 
3 Mal erbrochen, heute nur ein Mal. Er klagt nicht mehr über die 
Füsse; Respiration oberflächlich imd frequent. 

D. 27. Heute früh 4 Uhr Röcheln, Verlust der Sprache, Verdrehen 
der Augen, Zucken des rechten Armes. An den übrigen Extremitäten, 
welche aber zum Theil von der Bettdecke bedeckt waren, wurde dies 
nicht bemerkt. Augenblicklich, Vormittags 10 Uhr, hat Patient noch 
zuweilen leichtes Zucken am rechten Mundwinkel, welcher nach rechts 
hin leise verzogen wird; Kanbewegungen (Nachts zuvor Zähneknirschen); 
ängstliche Delirien, wie: „Mache! Mache!** — „nicht so rasch, nicht so 
rasch!** (ob letzteres eine Beminiscenz an die Schlittenfahrt war, bei 
welcher er auf den Kopf fiel?); dann wieder: „will gut sein** etc. Fat 
schielt beständig mit beiden Augen nach rechts aussen und oben. Bas 
Gesicht ist hochroth; die Temperatur erhöht; Puls 168; GonjnnctiTa 
bulbi roth injicirt; die Cornea durch Secret getrübt; klebriger Schweiss 
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bedeckt den ganzen Körper. Fat. bewegt die Lippen öfters znm Sprechen, 
ohne einen Laut von sidi zu geben. Pupillen weit; Beflezbewegungen 
sind von beiden Fusssohlen aus auszulösen. 

Abends: delirirt weiter: „gut sein!" — „nur nicht so rasch!*' — 
Nach zwei Blutigeln an die Schläfe war Nachmittags Schlaf und danach 
vorübergehende Besserung eingetreten: er verlangte nach Wurst. Jetzt 
ist Fat. wieder benommen; Zähneknirschen. Puls 120. Temp. erhöht. 
Er schielt fortwährend nach rechts und oben mit beiden Augen, auch 
als die Lampe auf seine linke Seite gestellt wird. 

In den Lungen lässt sich durch die physikalische Untersuchung 
nichts nachweisen. Der Leib ist weich, nicht aufgetrieben, aber auch 
nicht eingezogen. Es ist eine reichliche Stnhlausleerung erfolgt. 

D. 28. Februar. In der letzten Nacht lag Patient bis 2 ühr in tiefem 
Sopor mit allgemeinen Convulsionen ; seitdem hat der stiere Bück auf- 
gehört. Er richtet die Augen auf mich, als ich in das Zinmier trete 
und zu ihm komme. Puls 132. Schon des Nachts streckte er den rechten 
Fuss immer wieder über die Bettlehne. An diesem, sowie am ganzen 
Körper, auch auf der linken Seite, zeigt sich eine grosse Hyperästhesie 
bei Berührung, selbst bei leiser Berührung: Schmerzensäusserungen ; bei 
leisem Kneifen einer Haut&lte schreit er laut aua! schon bei leiser Be- 
rührung verzieht er das Gesicht. Schwache Nackencontractur. Dabei 
scheint er mehr als sonst bei Besinnung zu sein: giebt mir auf Geheiss 
die rechte Hand; streckt auf einiges Zureden die Zunge heraus, welche 
sehr belegt ist. Reflexbewegungen sind von beiden Fusssohlen aus aus- 
zulösen; aber die Reflexerregbarkeit ist nicht erhöht. 

Am 1. März gegen Morgen erfolgt der Tod im soporösen Zustande, 
nachdem zuvor noch viele ängstliche Delirien vorausgegangen, so von 
einer schwarzen Katze, welche ihm zu Füssen sässe etc. 

Section am 2. 8.; 36 Stunden p. m. 

Im Sinus longitudinal. wenig frische Gerinnsel; beim Aufschneiden 
der Dura mater quillt etwas helles Serum heraus; längs des sinus long. 
ist ^e Dura durch zahlreiche Pachioni^sche Granulationen mit der Pia 
verWtushsen. Die weichen Häute sind getrübt^ die der linken Hemisphäre 
etwas saturirter als die der rechten. Die Geiässe der Pia sind lebhaft 
injicirt, die blauen Venen mit flüssigem Blut stark gefüllt. Beim Ab- 
schneiden des oberen Theils der linken Hemisphäre zeigt sich an der 
inneren Gränzlinie derselben gegen den Balken in der Höhe des corpus 
striatum ein erbsen^osser verkäster Tuberkel in der grauen Substanz 
dicht unter den weichen Häuten. 

Die Ventrikel sind sehr ausgedehnt; das Serum, welches diese Aus- 
dehnung bewirkt hat, ist schon durch das abgeschnittene infundibulum 
ausgeflossen und hatten sich etwa 60 Gramm in der hinteren Schädel- 
grube angesammelt. Der rechte Sehhügel ist von gelber Farbe, welche 
durch das mehr fleischfarbene Ependym hindurchscheint; er ist höckerig 
und grösser als der linke normale. Auf dem Durchschnitt zeigt sich, 
dass er in eine feste gelbe käsige Masse verwandelt ist, welche, nur 
etwa l'" dick von dem rosigen Ependym des Ventrikels überzo^n, 
sieh als kleinwallnussgrosse feste, grobkörnige Geschwulst mit Leich- 
tigkeit aus der umgebenden Himmasse herausschälen lässt. 

Die breite Gommissur ist vorhanden. Die Adergeflechte über dem 
III. Ventrikel sind stark verdickt und getrübt, besonders nach dem rechten 
Sehhügel zu und über den Vierhügebi nach dem Oberwurm zu, durch 
dessen den Vierhügeln zuiülchst gelegenen Theil ein kirschkerngrosser 
gelber fester Tuberkel hindurchschimmert. Ein ähnlicher und ebenso 
grosser Knoten findet sich mehr in der Mitte des Kleinhirns in der 
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weissen Substanz, 2 andere dicht unter der Pia. Die Pia des einen der- 
selben ist mit der Dura der ent-sprechenden hinteren Sehädelgmbe so 
fest yerwaohsen, dass beim Herausnehmen des kleinen Gehirns das be- 
treffende Stück Kleinhirn mit dem Tuberkel in der Grube sitzen bleibt 

Das Grosshim zeigt an der weissen Substanz auf dem Durchschnitte 
sehr zahlreiche Blutpunkte und schneidet sich ziemlich fest, während 
die Substanz des kleinen Gehirns anfällig weich, fast matsch ist 

An der Basis des Gehirns lässt sich ein directer Zusammenhaiig 
jener Verletzung über dem linken Auge mit der Meningitis nicht nach- 
weisen; dagegen bleibt es immerhin auffällig, dass die Trübung der 
weichen Häute im Verlaufe der linken Fossa SylTii und deren Umgebung 
am bedeutendsten ist. Die linke Fossa Sylvii ist nämlich so fest ge- 
schlossen, und die dieselbe auskleidenden weichen Häute so eng mit 
einander verwachsen, dass selbst mit dem Messer eine Trennung ohne 
Verletzung der Hirnsubstanz unmöglich ist. Die weichen Häute sind 
hier schwartenartig verdickt, von gelblicher Färbung. (An den übrigen 
Theilen des Grosäims lassen sie sich überall sehr gut und ohne Snb- 
stanzverlust von den Himwindunffen loslösen.) Ebenso sind die weichen 
Häute um das infundibulum und die Geisse der Himbasis herum getrübt 
und verdickt 

Die Section der Brusthöhle etc. wurde nicht gestattet. 

In dem mitgetheilten Falle war die halbseitige Lähmung 
jedenfalls mit grösserem Rechte auf die Läsion des Grosshirn- 
schenkels ^ als auf die des Sehhügels zurückzuführen. Leider 
war aber das Präparat verdorben, als eine genauere Unter- 
suchung über diese Frage angestellt werden sollte. 

Dieser Fall regt ausserdem die Frage an nach den Mo- 
menten, durch welche ein Aufhören der Latenz hervorgerufen 
werden kann. Nach meiner Erfahrung sind dahin vor allen 
folgende zu zählen: 

1) Traumen des Kopfes, namentlich Erschütterung 
desselben, wie in dem soeben mitgetheilten Falle. Ebenso 
sah Macewen (Edinb. med. J. Aug. 1875 p. 124 Gase 5, 6 u. 
7) in 3 Fällen von Hirntumor ohne Symptome plötzlich den 
Tod eintreten in Folge von anscheinend leichten Verletzungen. 

2) Entzündungen und Eiterungen in den Höhlen 
am Kopf, welche dem Gehirn benachbart sind; so der Pauken- 
höhle, der Nasen- und Stirnhöhle. 

3) Intercurrente acute fieberhafte Krankheiten, 
namentlich die acuten Exantheme, Masern und Scharlach. In 
einigen meiner Beobachtungen finden wir notirt, wie nach 
diesen Exanthemen die Lähmungserscheinungen sich extensiv 
oder intensiv verschlimmerten: In dem Fall Pohle (Beob. 1) 
trat während der Masern zu der Lähmung der oberen noch 
die der unteren Extremität hinzu; in dem Fall Thate (Beob. 
12) bildeten sich danach Contracturen an den gelähmten Ex- 
tremitäten aus, die vorher nicht vorhanden waren. [Eine ähn- 
liche Verschlimmerung der Lähmungserscheinungen habe ich 
beiläufig auch im Verlauf der Masern bei einem mit spinaler 
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Einderlälimung behafteten Kind Heyse (diese Jahrb. Xu p. 340. 
Tab. 34) beobachtet]. 

In einem anderen Falle freilich, Knabe Friedrich (Beob. 
6), sollen weder Masern noch Scharlach irgend welchen Ein- 
fluss auf die bestehenden Lähmungserscheinungen gehabt haben, 
wohl aber 

4) die Dentition und zwar die zweite, so dass ein Ghar- 
latan für das 8. Lebensjahr des Knaben die Wiederkehr der 
zur Zeit cessirenden Convulsionen vorausgesagt hat; und sie 
traten wirklich pünktlich an dem Tage ein, wo das Kind das 
7. Lebensjahr vollendet hatte. 

Ausserdem werden noch 

5) Gemüthsbewe*gungen, Aerger und Schreck als die 
Latenz zu unterbrechen geeignete Momente genannt. 

üeber die Art, wie wir uns anatomisch den Vorgang 
beim Erwachen des Tuberkel aus der Latenz vorzustellen haben, 
darüber können wir nur Vermuthungen aussprechen. Wahr- 
scheinlich setzen die genannten Momente eine lebhaftere Cir- 
culation und damit einen regeren Stoffwechsel innerhalb des 
Gehirns; dadurch werden die erwähnten Massen wieder flüssig 
und zur Aufnahme in die Blut- und Lymphgefasse geeignet. 
Auf diese Weise kommt es zu einer Ablagerung von Miliar- 
tuberkeln namentlich im Verlauf der Gefässe, zu einer tuber- 
culösen Meningitis, welche wohl durchweg lethal ausgeht. 

Dieselbe Latenz beobachteten wir bei Ablagerung von 
Tuberkelmassen in anderen Organen, Lymphdrüsen, Bronchial- 
und Mesenterialdrüsen, sowie in den Hoden. Auch hier kann 
es durch Uebertragung der käsigen Massen in das Gehirn 
plötzlich zu acuter Meningealtuberculose mit rapidem tödtlichen 
Ausgange kommen; so in dem folgenden vor Jahren von mir 
beobachteten bemerkenswerthen Fall: 

Löther, Marie^ 2'/, Jahr alt, Handarbeiterstochter, (23. YIII. 67), 
c. 11 Monat gestillt, bekam sie beim Entwöhnen Dnrch&ll, welcher 
mit geringen ünterbrechimgen, während welcher sie hartnäckig verstopft 
war, bis zn ihrem Tode anhielt. Da das Kind trotz der Durchfälle gut 
genährt nnd kräftig blieb, wurde ausser einigen Fläschchen Tokayerwein 
nichts dagegen gethan. 

Nachdem das Kind mehrere Nächte unruhig geschlafen, bekam es 
plötzlich am 23. YIII. 1867 Nachmittags 2 Uhr heftige Krämpfe, die sich 
fast ausschliesslich auf die Gesichtsmuskeln beschränkten. Etwa 2 Stunden 
später, nachdem dem Kind ein Senfpflaster in das Genick gelegt und 
durch Missverständniss ein Brechmittel ohne Erfolg gereicht worden war, 
fand ich dasselbe bewusstlos auf dem Sopha liegen. Die Augen waren 
weit geöffnet, starr; die Pupillen gleich und massig weit, nicht reagirend; 
selbst wenn man mit dem Finder die Cornea berührte, blinkte Patientin 
nur zuweilen. Die Gesichtsmuäeln waren starr gespannt; an den Lippen 
waren leise seitliche Kaubewegungen sichtbar: kerne Nackencontractur. 
Zuckungen in den Extremitäten wurden nicht mehr bemerkt. Der wohl- 
genährte Körper lag der Lagerung der Bettstücke nach auf der linken 
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Seite. Rasseln in der Trachea und in den gröberen Bronchialver- 
zweigungen. Ein 74 Stande lang unausgesetzt fortgesetztes Uebergiessen 
des Kopfes mit kaltem Wasser hatte keinen anderen Erfolg als den, 
dass das Kind von Zeit zu Zeit einmal tief aufseufzte und vorQbergelieDd 
energischer kaute. ^ 

Um ey, Abends starb das Kind, ohne dass vor dem Tode in den 
Krampfbewegungen eine Pause eingetreten wäre. 

Autopsie 22 Stunden p. m. 

Gutgenährter Körper mit reichlichem panniculus adip. Die Venen an 
der Gonvexität des Gehirns sind stark mit Blut gefüllt^ ebenso die Sinus 
an der Basis. Ueberall nur firische Gerinnsel. In den Ventrikeln wenig 
Flüssigkeit, kein Tuberkel. An der Basis zwischen Brücke und mednlla 
obl., sowie vor dem Ghiasma und in den Sylvi^schen Gruben viele kleine 
durchscheinende, graue Miliartuberkel; ebenso in den Plexus chorioidei. 

Lungen normal bis auf zerstreute runde Miliartuberkel. 

Mesenterialdrüsen sind zu massenhaften Knoten angeschwollen, 
welche z. Th. die Grösse einer Wallnuss erreichen und stellenweise käsig 
erweicht sind. Auf dem Peritoneum des Dünndarms viele runde zerstreute 
Tuberkel, z. Th. mit geröthetem Hof. 

Milzüberzug mit griesähnlichen Knötchen übersäet, ebenso das 
benachbarte Peritoneum der Bauchdecken. 

Die Pathogenese und der Verlauf dieses Falles sind sehr durchsichtig. 
Mehrjährige Darmkatarrhe hatten Schwellung der Mesenterialdrüsen zur 
Folge. Diese Schwellung bildete sich nicht zurück, sondern ging in 
Verkäsun^ über. Von diesen käsigen Heerden aus kam, wie es scheint 
gleichzeitig, eine plötzliche Einwanderung (sit venia verbo!) von Miliar- 
tuberkeln in Lunge und Gehirn zu Stande und brachte durch locale 
Reizung jene Convulsionen und die anderen Himerscheinungen hervor, 
denen das Kind in wenigen Stunden erlag. 



Aetiologie. 

1. Erblichkeit. 

In einigen Fällen ist die Vererbung der Tuberculose als 
solche durch Thatsachen wahrscheinlich gemacht: so bei dem 
Kind Reinicke (Beob. 15), dessen Vater 32 Jahr alt an 
Phthisis florida zu Grunde gegangen war und in dem Fall 
Thate (Beob. 12), wo die Geschwister der Mutter brusÜeidend 
waren. 

Viel schwieriger ist jedenfalls der Nachweiss der scrophu- 
lösen Diathese, d. h. der Disposition bei acuten Entzündungen 
den Ausgang in Verkäsung zu machen. 

Für eine erbliche Anlage spricht in einigen Beobachtungen 
die unter den Geschwistern der an Himtuberkel erkrankten 
Kindern herrschende grosse Sterblichkeit im ersten Kindes- 
alter: so waren im Fall Bieler (Beob. 14) von 10 Geschwistern 
7 vor Vollendung des ersten Lebensjahres gestorben und iwar 
sämmtlich an Krämpfen; im Fall Kohler (Beob. 8) aber von 
9 Geschwistern 5, darunter ein 15 Monat altes ebenfalls an 
Kopfkrämpfen. 
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2. Gesohleolit. 

Nach Fleischmann leiden mehr Knaben als Mädchen an 
Himtuberkel: miter 62 Fallen befanden sich 44 Knaben, also 
jedenfalls die grossere Hälfte. Dasselbe behauptet Beimer 
1. c. p. 12. In meiner kleinen Beobachtungreihe überwiegen 
die Knaben in viel geringerem Grade. 

8. Alter. 

Auch ich muss mit Mauthner, West und Fleischmann der 
Behauptung Von Billiet und Barthez widersprechen, dass unter 
3 Jahren der Himtuberkel nicht vorkomme. Unter meinen 
18 Fällen sind sogar 11, in denen die Lähmung^ vor Vollendung 
des dritten Lebensjahres eintrat, und zwar 3 Mal im 1., 
7 Mal im 2., 1 Mal im 3. Lebensjahre. 

4. OonsUtution. 

Unter meinen Tuberkelkranken habe ich ebenso wie 
Fleischmann viele scrophulöse und der Tuberculose verdächtige 
gefunden und ausserdem sind ein gut Theil (6) als rhachitisch 
notirt; andere wie das Kind Richter (Beob. 18) hatten an 
nässenden Ausschlägen gelitten. Da ich aber auch solche mit 
blühendem Aussehen gefunden, so lässt sich das kränkliche 
Aussehen der himtuberkelkranken Kinder jedenfalls nicht als 
Regel ohne Ausnahme hinstellen. 

Diagnose. 

a. Allgemeines. 

Wird ein Kind aus tubereulöser Familie oder welches 
selbst tuberculös oder scrophulös ist oder gar seit längerer 
Zeit über Kopfschmerzen klagte oder an Schielen leidet, plötz- 
lich von epileptiformen Convulsionen befallen, welche Parese 
oder Paralyse der einen Körperhälfte hinterlassen und vielleicht 
daneben noch Strabismus u^d Pupillendifferenz, so muss man 
an einen Himtuberkel denken. 

Ich glaube darum nicht, dass man als Hausarzt zu weit 
geht, wenn man in einem Falle wie dem nachstehenden, die 
Eltern auf die möglicherweise ihrem Kinde drohende Gefahr 
aufmerksam macht und ihnen die nöthigen prophylaktischen 
Massregeln angiebt. 

Augaste Dohmann, 77^ Jahr (19. L 77), ist das 3. Eiad seiner Matter. 
Sämmtliche 4 Geschwister sind gesund. Der Vater aber leidet an chronischer 
Bronchitis und ist der Tuberculose stark verdächtig. Der Grossvater starb 
am Potatorium. Das Kind selbst ist ein Jahr lang gestillt; im Alter 
von einem halben Jahre hatte es einen Anfall von Krämpfen; im Alter 
von 3 Jahren die Lungenentzündung, yor 2 Jahren sehr schwere Masern. 
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Damals war sie lange Zeit so heiser, dass sie keinen lauten Ton heryor- 
bringen konnte; andi jetzt spricht sie noch heiser. 

vor etwa 18 Tagen leffte de sich am Tage wegen Unwohlsein etwas 
schlafen. Plötzlich erwachte sie. mit einem lauten Schrei und klagte 
über heftiffe Kopfschmerzen, dabei standen beide Augen in höchstem 
Grade nach rechts gedreht. Diese Stellung liess mit dem Kopfschmerz 
allm&hlich nach und es blieb nur Schielen auf dem linken Auge zurfick. 
Die Mutter erinnerte sich nicht, dass Patientin früher im Schlafe mit 
den Zfthnen geknirscht oder laut aufgeschrieen, wohl aber, dass sie stets 
einen unruhigen Schlaf gehabt An Durchfall hat sie nie längere Zeit 
gelitten; dagegen scheint sie öfter verstopft zu sein. 

Patientm ist ein sehr blasses, anämisches, schwächliches Kind. 
Beide Aueen stehen noch jetzt meist nach rechts und aussen und folgen 
gemeinschaftlich dem voigehfdtenen Finger nur wenig nach der anderen 
Seite. Wenn man indessen das Unke Auge verdeckt, so bewegt sich 
das rechte etwas mehr nach innen. Herr Professor A. Graefe constatirte 
„eine linksseitige Abducenslähmung (früher scheinbar Lähmung der Links- 
wender beider Augen, also „Associationslähmnng'*).** • 

Die Sprache ist heiser; das Athmen geräuschvoll, obwohl Patientin 
jetzt keinen Husten hat. Die Untersuchung der Lunge ergab nichts Be- 
sonderes. 

Die AugenmuskeUähmung besserte sich sehr schnell unter galvanischer 
Behandlung, so dass Patientin nach etwa 4 Wochen geheilt entlassen 
werden konnte. 

Meine Befürchtungen, dass ein Himtuberkel die damaligen 
Erscheinungen hervorgebracht haben möchte und leicht einmal 
schlimmere hervorbringen konnte, sind nun zwar bis heute — 
es sind seitdem 2 Jahre verflossen - nicht eingetrofl^en; in- 
dessen es ist noch nicht aller Tage Abend. 

Man würde aber sicher zu weit gehen, wenn man jedes 
schwächliche Eind, welches allerlei nervöse Erscheinungen 
zeigt, der Himtuberculose verdächtigen wollte. So glaube 
ich nicht zu irren, wenn ich in dem folgenden Falle die Er- 
scheinungen von Parese und Nervosität eiiSach auf die in Folge 
mangelhafter Ernährung entstandene allgemeine Schwäche des 
Knochen- und Muskelsystems zurückfahre: 

Margarethe v. T., 273 Jahr (22. X. 78), ist ganz mit der Flasche 
aufgezogen; sie lernte zwar schon von IV4 Jahren laufen, fiel aber sehr 
häi]äg hin und lernte erst sehr spät, vor c. 14 Tagen that sie es zum 
ersten Male, sich von dem Boden selbst aufrichten. Auch jetzt gelingt 
ihr das Aufrichten noch nicht jederzeit. Das Eind hält sich meist zu- 
rückgezogen und ist am liebsten still für sich. 

Das sehr schwächliche und blasse Kind ist sehr mürrisch. Es zeigt 
überall hochgradige Bhachitis, besonders starke Hühnerbrust. Sie geht 
in normaler Weise, aber mit ausgesprochener Yalgusstellung beider Eniee 
und Füsse. 

Die Musculatur ist sehr schwach entwickelt und fühlt sich sehr 
weich an. Auch die Gelenke sind etwas schlaff. Die Hände stehen 
ulnarwärts. Die Finger werden meist gespreizt gehalten und verandem 
fortwährend ihre Stellung. Die Zehen stieben in beginnender Greifen- 
klauenstellung, indem die Grundphalangen stark eztendirt, die beiden 
anderen aber flectirt erscheinen. Auf dem Rücken der einen Zehe hat 
sich in Folge davon ein Hühnerauge gebildet. 
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Das Kind fällt noch häufig hin und kann sich nur mit Anstrengung 
aller Kräfte und durch sehr umständliche Bewegungen Yom Boden auf- 
richten; aus der Yierftisserstellung geling es ihr nicht immer. 

Die faradische Erregbarkeit, soweit sie bei dem sehr reizbaren Kinde 
geprüft werden konnte, erwies sich als normal. 

Von einer faradischen Kur musste abgesehen werden, weil das Kind 
bei wiederholten Versuchen, obgleich nur minimale Ströme zur An- 
wendung genommen waren, sich schon bei den Vorbereitungen so auf- 
regte und schrie, dass ihr die faradische Behandlung mehr schaden als 
nützen musste. Es musste sich die Ordination also auf kalte Abreibungen, 
Eztr. strychn. spirit. mit Eisen beschränken; das Anlegen eines passenden 
Stützapparates wurde in Aussicht genommen. 

Will man den vorliegenden Fall als einen solchen von 
rhachitischer Lähmung bezeichnen^ so habe ich nichts dagegen 
einzuwenden. Auch gebe ich zu, dass manche Erscheinungen 
auf eine Affection des Gehirns hindeuten, so die Ulnarstellung 
der Hände, das Spreizen der Finger und die an Athetose er- 
innernden Bewegungen derselben. Indessen fehlen durchaus 
alle Symptome, welche zur Annahme eines oder mehrerer 
localisirten Heerde im Gehirn, wie beim Himtuberkel, be- 
rechtigten. 

b. Differentielle Diagnose. 

Bei der genuinen Epilepsie befinden sich die Kinder 
in den Pausen zwischen den Anfällen relativ wohl und nur 
selten komn^t es zu umschriebenen halbseitigen Lähmungen und 
zum Strabismus. Eine Ausnahme machen die Fälle von Zu- 
rückbleiben der einen Schädel- und Gehirnhälfte im Wachs- 
thum (s. unten Fall Ströfer). 

Das ftir die Differentialdiagnose von Epilepsie Gesagte 
gilt auch ftlr die von angeborenem chronischen Hydro- 
cephalus. Da chronischer Hydrocephalus aber auch bei Him- 
tuberkel als Complication vorkommen kann, so kann die 
Diagnose Schwierigkeiten bieten, zumal wenn Tuberculose in 
der Familie ist, wie in folgendem Falle: 

Anna Schmidt, ly« Jahr alt, Gutsbesitzerstochter in H. (12. V. 76), 
ist das erstgebome Kind; ein jüngeres Kind V« Jahr alt hat keinen 
grossen Schädel und ist gesund. Erblichkeit von Nervenkrankheiten 
soll in der Familie fehlen. Der Vater ist gesund und sehr kräftig; die 
Mutter dagegen klein, zart und durchscheinend, ist der Tuberculose 
verdächtig. Ein jüngerer, 18 Jahr alter Bruder der Mutter leidet an 
HämoptoS. 

Patientin hatte schon bei der Geburt einen grossen Schädel, doch 
war Kunsthülfe bei der Entbindung nicht nötiiig. Bis zum Alter von 
9 Monaten wurde sie von einer Amme gestillt. Als sie entwöhnt wurde, 
hatte sie bereits 2 obere Schneidezähne ohne alle Beschwerden bekommen. 
Bald darauf bekam sie ebenfalls leicht 2 untere. Im December 74 war 
sie an einer Bronchitis capillaris mit bedeutender Schleimanhäufung 
etwa 4 Tage lang fieberhaft erkrankt; schon damals war sie zeitweise 
sehr kurzathmig. Im Februar 76, zur Zeit wo die beiden anderen oberen 
Schneidezähne durchbrachen, erkrankte sie wiederum in derselben Weise. 
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Indessen konnte sie allein laufen, als sie erst 14 Tace nber ein Jahr alt 
war, und erholte sich bei fast yöllig intacter Gesundheit bis Mitte März 
so, dass der Hansarst, der sie mehrere Monate lang nicht gesehen, sich 
wunderte, wie krftitig sie sieh entwickelt hatte. 

Am 23. März indessen bekam sie einen heftigen Anfall mit hoch- 
gradiger Dyspnoe und Gonvulsionen. Diesem sind seitdem verschiedene 
gefolgt. Den letzten hatte sie am 10. Mai, zwei Tage bevor ich sie sah. 
Die drei letzten Anfälle erfolgten regelmässig 8 Tage hintereinander. 
Der erste dieser letztgenannten Anfälle war sehr heftig und hielt 2 Tage 
lang an. Diese Anrolle begannen gewöhnlich mit einer juchzenden 
Inspiration als wollte das Kind ersticken; dann schwollen die Venen im 
Gesicht und am Schädel noch mehr an als gewöhnlich, die Augen ver- 
drehten sich, der Kopf wurde nach hinten g^ogen und der ganze Bumpf 
bäumte sich, bis es zu Zuckungen der Extremitäten, besonders der 
unteren kam. Nadi jedem solchen Anfalle schlief das Kind gewöhnlich 
sehr fest und schnarchend. Wenn es dann erwachte, so war {dies wieder 
^i. Zur Zeit der Anfölle hatte es kurzen Husten. Das Kind ist von 
jeher sehr reizbar, nerglich, quarrig und schreckhaft gewesen. Nachts 
schreit es öfter auf, meist mit jenem juchzenden Ton, wie beim Spasmus 
glottidis. 

Das Kind hat wenig Appetit. Der sehr harte Stuhl muss stets durch 
Klystiere und Abführmittel erzielt werden. Es ist seit den Anfällen 
sichtlich abgemagert. 

Stat. praes. vom 12. V. 75. 

Kräftig entwickeltes Kind; sehr grosser Schädel, dessen grosse 
Fontanelle noch 1 Mark weit offen ist. Sie erscheint besonders nach 
beiden Seiten hin auffällig weit. Die grosse Fontanelle, welche niemals 
weder eingesunken noch besonders hervorgetrieben gewesen sein soll, 
auch nicht während der AnHUle, lässt sich nicht auf die nur in geringem 
Grade vorhandene Bhachitis zurückführen (Andeutung von Aunreibung 
der Bippenknorpel, minimale Krümmung der Schienbeine). Am Schädel 
und im Gesicht schimmern zahlreiche blaue Venen durch die Haut. 
Dieselben sollen früher noch mehr ausgedehnt gewesen, jetzt aber in 
Folge von kalten Umschlägen und Branntweincompressen wieder dünner 
geworden sein. Die Pupillen sind gleich, mittel weit. Die Zunge belegt; 
der Bachen geröthet. Unterleib etwas aufgetrieben. An Herz und Lunge 
nichts Abnormes. 

Diagnose: Hydrocephalus chronicus. 

Ordination: Sol. kal. bromat (c. 1.0) 160.0 S. Vier Mal täglich 
ein Kinderlöffel; bei jeder Beiteration ist die Gesammtdosis des Bromkali 
um 0.6 zu erhöhen; ausserdem Aq. calcis in die Milch und kalte Ueber- 
giessungen im lauen Bade; 

D. 25. V. Fat. hat bis jetzt keinen An&ll wieder gehabt; während 
der Gewitterwolken schwollen die Adern am Kopf mehr an, aber auf 
kalte Umschläge schnell wieder ab. 

Bereits am 12. VI. schrieb mir der Hausarzt: „Es ist bei dem Kinde 
nach und nach trotz zweier BückföUe eine so bedeutende Besserung 
eingetreten, dass man fast von einer Heilung wenigstens pro tempore 
sprechen könnte. Die Kleine ist den ganzen Tag über munter und ver- 
gnügt, ist seit einiger Zeit auch in der Nacht ruhig, fasst nicht mehr 
nach dem Köpfchen, läuft von freien Stücken gern und viel und hat 
entschieden wieder zugenommen. Auch die letzte Gewitterperiode ist 
an ihr ohne grosse Störungen vorübergegangen. Nur beim Einschlafen 
fährt sie zuweilen noch heftig auf. Auch der Stuhlgang, der lange Zeit 
seine eigenthümliche Beschafirenheit nicht verlieren wollte, ist nach und 
nach normal geworden, so dass sehr selten ein weisser Brocken sich 
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darnnier findet. Die Stimme hat beim .Weinen, welchee aie nur noch 
aus alter Gewohnheit bei Anwesenheit des Doctors in Scene setet, nur 
wenig von dem eigenthümlichen Inspirationslaut. In Betreff der Medicin 
ist sie nun von 1 : 150 succesiv bis 2 : 160 Eal. bromat angelangt.'* Jetzt 
werde mit der Dosis der Eal. brom. in derselben Weise wie beim Steigen 
herabgegangen. 

Anfang November war das Kind völlig geiund. 

In diesem Falle konnte man bei der tuberculösen Diathese 
in der Familie ^ obgleich nach den ersten Erampfanfällen 
Lähmungserscheinungen nicht aufgetreten waren, sehr wohl an 
Hirntuberkel denken, insofern noch hier der Lähmung wieder- 
holte Krampfanfälle vorausgehen können. Erst der weitere 
Verlauf und der günstige Ausgang Hess die Annahme von 
Himtuberkel mit Bestimmtheit ausschliessen. 

Ueber die diflferentielle Diagnose von Hemicranie ist 
bei ßilliet und Barthez das Nötluge zu finden. 

Am leichtesten und häufigsten dürfte die Lähmung durch 
Himtuberkel wohl mit spinaler Kinderlähmung*) ver- 
wechselt werden. Zur Unterscheidung von dieser hat man 
mannigfache Merkmale angegeben. Wir werden aber sehen, 
dass in einzelnen Fällen diese sämmtlich im Stich lassen 
können, bis auf eines, das ist das electrische Verhalten 
der Muskeln und Nerven. . Es wird gut sein, an dieser Stelle 
ein für alle Mal die Diflferentialdiagnose der spinalen Kinder- 
lähmung nicht nur von der Lähmung durch Hirntuberkel, 
sondern von den cerebralen Lähmungen im Allgemeinen zii 
besprechen. 

Zunächst ist hervorgehoben worden, wie den cerebralen 
Lähmungen ein länger andauerndes fieberhaftes Initial- 
stadium vorangehe; auch die Convulsionen pflegen nicht 
selten bereits längere Zeit dem Eintritt der Lähmung voraus- 
zugeheU; während des Lutialstadiums sich häufiger zu wieder- 
holen und oft noch Jahre lang nach perfecter Lähmung von 
Zeit zu Zeit immer wiederzukehren. Alles diess ist wichtig; 
wir haben aber in einzelnen Fällen von spinaler Kinderlähmung 
durchaus ähnliche Erscheinungen beobachtet. Weiter bieten 
die cerebralen Lähmungen der grossen Mehrzahl nach die 
hemiplegische Form dar; tritt zu der Lähmung der Ex- 
tremitäten auch noch die des Facialis derselben Seite, so hält 
man die Diagnose einer cerebralen Lähmung gewöhnlich für 
gesichert. Hiergegen ist Folgendes zu sagen: Allerdings ist 
die hemiplegische Form bei der spinalen ^^nderlähmung, wie 
wir sahen, sehr selten und lässt sich in den meisten Fällen 



*) Dieser Abschnitt^ giebt wesentlich das wieder, was ich in dem 
Manuscript meiner demnächst erscheinenden Abhandlung über spinale 
Kinderlähmung in Gerhardts Handbuch über diesen Pnn^t gesagt habe. 
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nachweisen^ dass die Hemiplegie das Residuum einer Panplegie 
ist Indessen kann die halbseitige Lähmung auch bei der 
spinalen Einderlähmung von vornherein vorhanden sein, ja es 
kann^ wie ich in einem Falle (diese Jahrb. XII p. 339. Tab. 
Nr. 20) beobachtet habe^ sogar Lähmung des gleichseitigen 
Facialis bestehen. Auf der anderen Seite können cerebrale 
Processe von vornherein Monoplegien (cf. Beob. Kind Laue 
mit Lähmung des linken Armes) setzen. Femer ist zu be- 
denken ^ dass die länger bestehenden cerebralen Lähmungen 
zunächst die Lähmung des Facialis^ später auch die der unteren 
Extremitäten sich spurlos verlieren kann^ so dass alsdann 
nur die des Armes noch fortbesteht. Dasselbe gilt von der 
Lähmung anderer HimnerveU; namentlich der Augenmuskel- 
nerven (Strabismus), deren Vorhandensein allerdings für einen 
cerebralen Process spricht. 

Ausserdem hat man betont^ dass^ abgesehen von Erlagen 
über Schwindel und Kopfschmerz, bei cerebral gelähmten 
Kindern in den meisten Fällen die Intelligenz gelitten habe. 
Hierüber ist Folgendes zu sagen: Zunächst habe ich in vielen 
Fällen von cerebraler Lähmung die Intelligenz der Kinder 
durchaus intact gefunden; ja manche zeichneten sich sogar 
durch eine leichte Fassungsgabe aus. Andererseits aber bietet 
die Untersuchung der psychischen Potenz eines Kindes, nament- 
lich eines jungen, für den Arzt erhebliche Schwierigkeiten. 
Auf die Angaben der Eltern kann er sich in dieser Beziehung 
gar nicht verlassen; denn diese befinden sich in Bezug auf das 
geistige Vermögen ihrer Lieblinge meist in einem wohl ver- 
zeihlichen Irrthume. Aus diesem Grunde kann nur eine längere 
Beobachtung des Kindes zu einem sicheren Urtheil führen; 
eine kurze einmalige reicht in allen Fällen, wo die Dementia 
nicht auf der Stirn geschrieben steht, nicht aus. Auch wird 
der Arzt gut thun, den geistigen Standpimkt und den Bildungs- 
grad der Umgebung des Kindes, sowie die Art der Erziehung 
bei dieser Beurtheüung wohl zu berücksichtigen. 

Fast ebenso wichtig und meistens leichter zu erkennen ist 
die Stimmung der gelähmten Kinder. Hier glaube ich im 
Allgemeinen den Satz aufstellen zu können, dass spinal ge- 
lähmte Kinder meist gutgelaunt und fröhlich, cerebral ge- 
lähmte dagegen entweder gedrückt und melancholisch, oder 
launenhaft, verdriesslich und mürrisch sind; sie verstehen 
keinen Spass, sondern weisen jeden Versuch, sie aufzuheitern, 
ärgerlich zurück. Indessen leugne ich nicht, dass natürliche 
Anlage und Erziehung hierauf gewiss von grossem Einfluss 
sind. Ausserdem macht die electrische Untersuchung alle 
Kinder verdriesslich. 

Wichtiger schon für die differentielle Diagnose ist das 
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Verhalten der Sensibilität und der Reflexe. Ausge- 
sprochene Herabsetzung der Sensibilität fehlt bei der 
spinalen Kinderlähmung durchaus, aber ebenso auch in vielen 
Fällen von cerebraler Lähmung, besonders im späteren Ver- 
laufe. Zudem hält es oft; sehr schwer, bei jungen Kindern 
über das Verhalten der Sensibilität ins Klare zu kommen. 
Sind sie einmal ängstlich und schreiig geworden, so weinen 
sie schon, bei jedem Versuche sie zu berühren. Was die 
Reflexe anlangt, so sehen wir, dass dieselben bei der spinalen 
Kinderlähmung in den gelähmten Extremitäten gewöhnlich 
herabgesetzt oder ganz aufgehoben sind, währei^d sie bei den 
cerebralen Lähmungen in normaler Weise zu Stande kommen. 
Das letztere aber ist auch der Fall in solchen Fällen von 
spinaler Kinderlähmung; in welchen nur einzelne Muskeln ge- 
lähmt sind, so dass dem Verhalten der Reflexe keine durch- 
schlagende diagnostische Bedeutung beigemessen werden darf. 

Von grösserem Gewicht dürften zwei andere Punkte sein: 
1. das Vorhandensein von Mitbewegungen und 2) von 
Contracturen an der Hand, die nur äusserst selten und 
wenn ja, doch nur wenig ausgebildet sich am Fuss finden. 

ad 1. Mitbewegungen an den Händen, wie ich sie in 
vielen Fällen von cerebraler Lähmung beobachtet habe, bin 
ich niemals im Stande gewesen bei spinaler Kinderlähmung 
hervorzurufen. Damit in ursächUchem Zusammenhang (Hifcag) 
steht die Bildung von Contracturen an der gelähmten 
Hand, Contracturen, welche ich bei cerebral gelähmten Kindern 
sehr gewöhnlich, bei spinal gelähmten in so ausgebildetem 
Grade niemals gefunden habe. Mann kann also den diagno- 
stischen Satz aufstellen: Ausgebildete Contracturen an 
der Hand sprechen für cerebrale, solche am Fuss für 
spinale Kinderlähmung. 

Als charakteristisch för die cerebralen Lähmungen gegen- 
über den spinalen wird femer gewöhnlich angegeben das 
Fehlen merklicher Atrophie und der Temperaturherab- 
setzung an den gelähmten Gliedern. Beides trifPt für die 
Mehrzahl der Fälle zu. Lidessen auch hier giebt es, insonder- 
heit was die Atrophie anbelangt, Ausnahmen, insofern nament- 
lich bei Kindern welche im ersten Semester ihres Lebens durch 
einen cerebralen Process hemiplegisch werden, nicht selten die 
ganze gelähmte Körperhälfte in auffälligster Weise in der Ent- 
wicklung und dem Wachsthum zurückbleibt. Ferner ist her- 
vorzuheben, dass durch Himtuberkel gelähmte Kinder durch- 
aus nicht immer mager, elend oder gar hektisch auszusehen 
brauchen und ebenso dass spinal gelähmte nicht immer kräftig 
und blühend sind, wie v. Heine angiebt. 

Schliesslich mag noch hervorgehoben werden, dass cere- 
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brale Lähmungen (wie es scheint^ nur solche^ welche durch 
Himtuberkel bedingt sind) zuweilen recidiviren, so dass be- 
reits wieder fast normal functionirende Glieder ii^deder paretisch 
werden oder auch (bei Tumoren im Pons c£ Beob. 9 Eind 
Linzmann) die der anderen Seite plötzlich gelähmt werden, 
meist nach Yoraufgehen von Krämpfen. Etwas Aehnliches 
wird bei der spinalen Einderlähmung in diesem Umfange 
wenigstens nie beobachtet 

Wenn wir nun haben sehen müssen, dass sämmtliche bis 
jetzt angeführte differentiell- diagnostische Merkmale uns je- 
weüig im Stich lassen, so haben wir doch eins, zu welchem 
wir jederzeit das grösste Vertrauen hegen dürfen:- es ist diess 
das Verhalten der Muskeln und Nerven gegen den 
electrischen Strom. Nur dem Umstand, dass die aller- 
wenigsten Aerzte eine electrische Prüfung yorzunehmen ver- 
stehen, verdanken wir die häufige Verwechslung von cerebralen 
und spinalen Lähmungen. Und doch lässt das Fehlen der 
faradischen Erregbarkeit keinen Zweifel darüber, dass es sich 
nicht um eine cerebrale Lähmung handeln kann, selbst in 
Fällen, wo vieles, um nicht zu sagen alles, für den cerebralen 
Ursprung der Lähmung zu sprechen scheint. (Cf. den Fall 
Anna Zinke dies. Jahrb. XII p. 353.) Die faradische PrüAmg 
muss sich aber auf alle Muskeln der gelähmten Extremität^ 
auch auf die selten befallenen (wie die Beuger am Vorderarm 
in dem angezogenen Falle) erstrecken, weil eine oberflächliche 
electrische Untersuchung Täuschungen nicht ausschliesst. 

Fassen wir die für die Differentialdiagnose zwischen der 
spinalen Einderlähmung und den cerebralen Lähmungen wich- 
tigen Merkmale noch einmal kurz zusammen, so sprechen für 
den cerebralen Sitz folgende Momente: 

1. Lange anhaltendes fieberhaftes Initialstadium; 
2. häufige Wiederholung der Convulsionen, sogar in 
den auf die Lähmung folgenden Jahren; 3. die hemi- 
plegische Form; 4. gleichzeitige Lähmung von Hirn- 
nerven, vor allem des Facialis und der Augenmuskel- 
nerven; 5. Schwächung der Intelligenz; 6. andauernder 
Kopfschmerz und Schwindel; T. Störungen der Sensi- 
bilität; 8. Vorhandensein der Beflexe; 9. mürrische 
oder melancholische Stimmung; 10. Vorhandensein 
von Mitbewegungen, sowie 11. von Contracturen an 
der Hand, während sie am Fuss fehlen; 12. Fehlen 
merklicher Atrophie und Temperatur-Herabsetzung 
an den gelähmten Gliedern. Das wichtigste Unter- 
scheidungsmerkmal bleibt aber immer 13. die electri- 
sche Prüfung, welche bei cerebralen Lähmungen die 
Erregbarkeit der gelähmten Muskeln normal, bei der 
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spinalen Kinderlähmung .herabgesetzt oder ganz auf- 
gehoben ergiebt. Jedenfalls wird man bei cere- 
bralen Lähmungen niemals Entartungsreaetion, die 
bei spinaler Kinderlähmung so häufig ist, finden. 

Prognose. 

Die Prognose quoad vitam ist bei den Lähmimgen durch 
Himtuberkerl natürlich ganz infaust, jedenfalls ungleich un- 
günstiger als bei der spinalen Kinderlähmung, wo der destructive 
Process sehr schnell abläuft und eine spätere Exacerbation 
mit lethalem Ausgange jedenfalls nicht zu fürchten ist. 

Dass ein Hirntuberkel in der Weise verkreidet und so 
unschädlich gemacht wird, wie Hasse 1. c. es beschreibt, ist 
leider in den wenigsten Fällen zu erwarten und würde dieser 
Umstand die Prognose doch nicht bessern, so lange die ganz 
gewöhnlich gleichzeitig in anderen Organen vorhandenen tuber- 
culosen Ablagerungen nicht demselben unschädlich machenden 
Processe anheimfallen, was im gegebenen Falle noch weniger 
zu erwarten ist. 

Dagegen möchte ich nach meiner Erfahrung die Ansicht 
auf Heilung der Lähmung, namentlich unter Anwendung von 
Electricität, für die Lähmungen durch Hirntuberkel, wie für 
die cerebralen Lähmungen überhaupt, bei weitem günstiger 
stellen als für die spinale Kinderlähmung. Namentlich wird 
die untere Extremität meist sehr bald wieder functionsfähig; 
die obere freilich nur dann vollständig, wenn keine Contractur 
der Hand vorhanden ist. Letztere zu corrigiren hält darum 
so schwer, weil jede Bewegung der normalen Hand eine Mit- 
bewegung der gelähmten setzt und damit eine Verstärkung 
der Contractur. 

Li der Beobachtung 3 (Knabe Hinsehe) schien die fara- 
dische Behandlung sogar auf die geistige Regsamkeit des 
Knaben einen günstigen Einfluss auszuüben, was wphl über- 
haupt in solchen Fällen denkbar ist, wo es sich um eine Art 
von Himtorpor handelt. 

Therapie. 

Eine prophylaktische Therapie wird sich mit den bekannten 
Mitteln lediglich gegen die Scrophulose und Tuberculose zu 
richten haben. Ist dagegen einmal der Verdacht auf einen 
Hirntuberkel begründet, so werden alle prophylaktischen Mass- 
regeln nichts weiter helfen, als vielleicht den Ausbruch der 
Symptome, namentlich der Lähmung hinauszuschieben. Ist 
die Lähmung einmal eingetreten, so gilt es dieselbe zu bessern, 
resp. zu heilen. Zu diesem Ende braucht man nach meiner 
Erfahrung die frühzeitige Anwendung des faradischen Stromes 

Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. XIII. 25 
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nicht zu scheuen, zumal man zur Hervorruf ung von Muskel- 
contractionen ja nur schwacher Ströme bedarf, da^ die Erreg- 
barkeit normal ist. Jedenfalls habe ich von der electrischen 
Behandlung niemals schlimme Folgen, wie Convulsionen u. dgl. 
gesehen, obgleich die Kinder meist durch excessives Schreien 
ihren Gefühlen beim Electrisiren Ausdruck gaben. Den Batte- 
riestrom habe ich selten in Anwendung gezogen. Am meisten 
würde ich Anstand nehmen, denselben am Kopf zu appliciren, 
weil das Latentwerden der Tuberkel dadurch wohl kaum ge- 
fordert werden möchte. 

Weitere Casuistik der im vorstellenden Aufsatz citirten Fälle 

von Lähmung durch HimtuberkeL 

14. Beobachtnng. Rechtss'eitige Hemiplegie im 7. Lebens- 
jahre. Anhaltende Durchfälle bis zum 2. und Krämpfe im 6. 
Lebensjahre. Faradische Erregbarkeit minimal herabgesetzt. 
Atrophie gering. Sympathicus- Symptome. 

Friederike Bieler, 7 Jahr (26. II. 77), hat von 10 Geschwistern 7 vor 
Vollendung des ersten Lebensjahres alle an Krämpfen verloren; soll 
lange Zeit offene Fontanelle gehabt und erst von 3 Jahren laufen gelernt 
haben; jetzt keine deutlichen Spuren von Rhachitis. Bis über das 2. 
Lebensjahr hinaus hat das aufgepäppelte Kind anhaltend an Durchfällen 
gelitten. 

Vor 1 Jahre zum ersten Male Krämpfe über 1 Stunde lang. Später 
noch einige leichtere Anfälle. Vor etwa Yg Jahre wurde die halbseitige 
Körperlähmung zuerst bemerkt, zunächst an der rechten Hand^ dann am 
Fuss in dem Grade, wie sie noch jetzt besteht. Gegen Mittag wird sie 
stets schlafsüchtig. 

Das grosse, kräftig gebaute, aber etwas blasse Kind hat einen kurzen 
Schädel und sehr vorstehende Augäpfel, links mehr als rechts. Lidspalte 
und Pupille sind rechts weiter als links. Beim Lachen wird der Mund 
noch ein wenig nach links verzogen. Aus dem rechten Mundwinkel läuft 
besonders Nachts Speichel. 

Die Haut am ganzen Körper ist blau marmorirt, die rechten Extre- 
mitäten sind kälter als die linken. Die rechte Hand hängt im Hand- 
gelenk schlaff herab, die Dorsalflexion fehlt fast vollständig; ihr Druck 
ist schwächer als der der linken. Die rechte Hand zeigt Mitbewegungen 
bei Bewegungen der linken, nicht umgekehrt. Der rechte Fuss wird 
beim Gehen etwas nachgeschleppt und wird ausserdem dabei abducirt 

Ein minimaler Grad von Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit 
an den Muskeln der gelähmten- Extremitäten ist nicht zu verkennen. 
Atrophie findet sich nur am rechten Vorderarm und auch da kaum an- 
gedeutet. Kitzelreflexe sind an beiden Fusssohlen kaum auszulösen. 
Patellarreflexe beiderseits gleich. 

16. Beobachtung. Hemiplegie und Hemichorea links nach 
fieberhafter Krankheit ohne- Krämpfe. Schädigung der In- 
telligenz und der Sprache. Incontinentia urinae et alvi. Con- 
tracturen. 

Bruno Reinicke, 9 Jahr alt, (17. VIII. 77), wurde 3 Wochen vor 
dem Tode seines an „Schwindsucht" im 32. Lebensjahre verstorbenen 
Vaters geboren. Ein älterer Bruder war klein an der Bräune gestorben. 
Pat. soll im Wesentlichen gesund gewesen sein, als im December 1876 
nach dem reichlichen Genuss von rohem Flusseis sich eine fieberhafte 
Krankheit einstellte, welche der behandelnde Arzt als „Magenkatarrh" 
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bezeichnete. In der Nacht nach dem Eisgenuss stellte sich ein heftiger 
Schüttelfrost ein, gefolgt von starker Hitze, welche 4 — 5 Tage lang an- 
hielt. Zndem bestand 3 Tage lang häufiges Erbrechen einer galliggefärbten 
Flüssigkeit. Krämpfe wurden nicht beobachtet. 

Erst als Pat. nach 14 Tagen sich so weit erholt hatte, dass er etwas 
gehen konnte, bemerkte die Mutter, dass sein Gang mühsam und un- 
sicher war. Diess wurde aber damals als Schwäche gedeutet, bis sich 
mehr und mehr herausstellte, dass die Schwäche ausschliesslich die linke 
Eörperhälfte betraf. Ausserdem trat eine veitstanzähnliche Unruhe der 
Glieder ein. Pat. wackelte mit dem Kopfe, wie auch jetzt noch. Ver- 
stand und Sprache haben nach Aussage der Mutter stark gelitten. Seit 
jener fieberhaften Krankheit besteht Incontinentia urinae et alvi. Seit 
Mai d. J. läuft ihm fortwährend der Speichel aus dem l. Mundwinkel. 

Stat. praes. v. 17. VIII. 1877. 

Mittelgrosser, gut entwickelter blonder Knabe. FaciaHslähmung links 
tritt besonders hervor beim Lachen; doch steht auch für gewöhnlich 
der 1. Mundwinkel tiefer als der rechte. Der linke Arm und Fuss sind 
gelähmt. Die 1. Hand zeigt Beugecontractur, die sich nur mit Mühe 
redressiren lässt. Auch bei den Bewegungen des Handgelenkes, des 
Ellenbogen- und Schultergelenkes ist ein nicht unbeträchtlicher Wider- 
stand zu überwinden. 

Beim Stehen und Gehen steht der 1. Fuss in Equinusstellung , mit 
leichter Andeutung von Valgusstellung, das 1. Knie zeigt Valgusstellung. 
Der Gang ist sehr unbeholfen und humpelig; Pat. lässt sich erst sehr 
zureden^ ehe er versucht, allein zu gehen. Contractur im Kniegelenk 
und noch mehr im Sprunggelenk, wo der Fuss sich nicht mehr recht- 
winklig zum Unterschenkel stellen lässt. Im Hüftgelenk ebenfalls, aber 
geringere Contractur der Adductoren, dgl. Iliopsoas. 

Wenn Pat. sitzt, hält er beide Beine gestreckt von sich. Klopft 
man alsdann auf das Lig. patell. propr., so tritt ausser dem Sehnen- 
reflex ein leises Erzittern der ganzen Extremität ein. 

Abmagerung der gelähmten Glieder ist noch nicht ausgesprochen. 
Doch misst die rechte Wade 23, die linke nur 22 Cm. 

16. Beobachtung. RechtsseitigeHemiplegie nach heftigem 
Keuchhusten mit Convulsionen. 

Willie Paul, 3Y2 Jahr, (6. XII. 77), ist das erste Kind gesunder 
Eltern. Ein jüngerer Bruder starb an „Stimmritzenkrampf**. Dör jüngste 
Bruder der Mutter hat als Kind Krämpfe gehabt. 

Das mit der Flasche aufgepäppelte Kind war bis nach Vollendung 
des 1. Lebensjahres gesund. Die ersten zwei (unteren) Schneidezähne 
kamen ohne Krämpfe. Im Beginn des 2. Lebensjahres aber bekam er 
„Stickhusten**, 18 Wochen lang und 4 Wochen lang bei jedem Husten- 
anfall Krämpfe in allen 4 Extremitäten, Gesicht und Rücke nmuskeln, 
Schaum vor dem Munde. Ein solcher Anfall dauerte y^ Stunde. Auf 
der Höhe des Keuchhustens traten während dreimal 24 Stunden die 
Hustenanfälle und damit die Convulsionen so continuirlich auf, dass das 
Kind während jener Zeit keinen lichten Augenblick hatte. Trotz des 
anhaltenden Keuchhustens war er körperlich nicht sehr heruntergekommen. 
Bereits als die Anfälle von Convulsionen nachliessen, wurde Schielen 
bemerkt; vor ly^ Jahren aber beim Baden die rechtsseitige Körper- 
lähmung wahrgenommen. Vor ^/^ Jahr brachte ein 14tägiger Brech- 
durchfall das Kind sehr herunter. Dasselbe kann jetzt noch nicht laufen; 
erst seit dem letzten Frühjahr kann es allein am Stuhle stehen. 

Stat. praes. vom 6. XII. 77. 

Wohlgenährtes, etwas pastöses Kind. Etwas grosser Kopf; kurzer 
Hals. Die grosse Fontanelle soll sich sehr früh geschlossen haben. 

25* 
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Strabismas convergens links. Pupillen etwas weit. Gesichtsansdruck 
freundlich. Schneidezähne sind schon alle wieder verschwunden, auch 
die Backenzähne sehr schadhaft. Das Kind „kann Alles sprechen". Die 
Mutter hält es für ausnehmend klug. 

Ausgesprochene Rhachitis t Anschwellung der Epiphysen, Rosenkranz. 
Die Oberschenkel sind im Vergleiche zu den Unterschenkeln zu dick. 
Der rechte Fuss steht beim Stehen und Gehen, was nur mit ünter- 
stütKung möglich ist, in Valgusstellun^. Früher soll er mit der rechten 
Hand nicht zugegriffen haben; erst seit y, Jahre greift er. Faradische 
Erregbarkeit normal. Kitzelreflex von den Fnsssohlen gleich stark. 
Atrophie fehlt. 

17. Beobachtung. Linksseitige Hemiplegie im 3. Xiebens- 
jahre gleichzeitig mit erweichten, aber nicht geöffneten 
Drüsenpacketen am Halse auftretend. Atrophie nach 
4 wöchentlichem Bestehen der Lähmung gering. Sympathi- 
cus-Symptome. 

Otto Grosse, 27, Jahr, (27. IV. 78), hatte vor 7 Wochen Drüsen- 
geschwülste am Hals, die mit Jodtinctur bepinselt nicht zum Aufgehen 
kamen. Vor 4 Wochen, nachdem er „böse Augen" gehabt, wurde be- 
merkt, dass er in der linken Hand nichts halten konnte. Seitdem ist 
er meist schläfrig und verdrossen. Das kräftige Kind zeigt Lähmung 
der linksseitigen Extremitäten und des Facialis. Das 1. Bein scheint ein 
wenig dünner als das rechte. Die electrische Erregbarkeit ist normal. 
Die linke Pupille und linke Lipspalte sind weiter als die rechte, die 
linke Gesichtshälfte und das linke Ohr stärker geröthet. 

18. Beobachtung. Linksseitige Hemiplegie im 2. Lebens- 
jahre mit Atrophie, auch der Knochen. Leichte spastische 
Erscheinungen in den Beinen. 

Helene Richter, 2V4 Jahr, (7. X. 78), ist das 2. Kind „gesunder'' 
Eltern. Das 1. und 3. (jüngste) sind gesund. Die Amme des Kindes 
soll früher Ausschläge gehabt haben. Auch das Kind hatte einen Aus- 
schlag am behaarten Kopf und im Gesicht. Danach, etwa vor einem 
Jahre, soll bemerkt worden sein, dass das Kind die linksseitigen Extre- 
mitäten nicht gebrauchte. 

Kleines Kind. Kleiner, namentlich kurzer Schädel. Leichter Stra- 
bismus extemus links. Der Mund steht etwas schief, der rechte Mund- 
winkel etwas höher als der linke. Schmaler und steiler Gaumen. Erst 
im Alter von 2 Jahren den ersten Zahn bekommen. Jetzt y, Schneide- 
zähne und Yi Backzahn. Spuren von Rhachitis. Der linke Arm hängt 
schlaff herab, kann jedoch im Schultergelenk willkürlich elevirt werden. 
Derselbe wie das linke Bein sind im Wachsthum zurückgeblieben und 
magerer. Die linke Ulna ist 1 Cm. kürzer als die rechte. Die linke 
W^e % Cm. dünner als die linke. Die linke Hand steht in Beuge- 
contractur, die aber leicht zu lösen; der Daumen ist eingeschlageD. In 
den übrigen Gelenken der linken oberen Extremitäten dagegen besteht 
etwas Steifigkeit, noch mehr in denen der unteren. Im Hüftgelenk ist 
diese schwer zu abduciren. Die Extremitäten sind gleich warm und 
zeigen normale faradische Erregbarkeit. Im Schlaf sollen die Beine 
gebogen sein und! können dann am Morgen nur sehr schwer gestreckt 
werden. 

(Fortsetzung folgt.) 



XIV. 

Kleinere Mittlieilungen. 

* 1. 

Einige weitere Bemerkungen über die operative Behandlung 

des Empyems der Kinder. 

Von Dr. med. M. Loeb in Worms a/Rh. 

In diesen Jahrbüchern (1878 p. 240) habe ich auf Grund fremder 
und eigener Beobachtungen den Nachweis geführt, dass eitrige Brusf^ 
fellexsudate im Eindesalter in einer sehr grossen Anzahl von Fällen 
durch die blosse Punktion zur Heilung gelangen. Auf diese Thatsache 
mich stützend, habe ich folgerichtig den Satz aufgestellt, dass man in 
allen Fällen von Empyemen der Kinder es stets zuvor mit der Punktion 
versuchen soll, ehe man seine Zuflucht zu einem so eingreifenden Ver- 
fahren nimmt, wie es der Brustschnitt mit den darauf folgenden Aus- 
spülungen der Pleurahöhle ist. Den bereits mitgetheilten Fällen von 
Heilung des Empyems durch blosse Punktion füge ich in Kürze einen 
weiteren bei, der noch dadurch an Interesse gewinnt, als nachweislich 
die Umwandlung des serösen Pleurainhalts in einen eitrigen in dem 
kurzen Zeitraum von zwei Tagen vor sich ging. 

Das ITmonatl. Töchterchen des L. K. sah ich den 1/5. 1878; ich 
constatirte ein hochgradiges linksseitiges Pleuraexsudat^ indem LV und 
LH vollständige Dämpfimg bestand; LHÜ tympanit. Beiklang. Herz 
stark nach rechts verdrängt. Harn eiweissfrei. Den 2/6. ergab die 
Probepunktion mit der Lüer sehen Spritze serösen Inhalt. Da die hoch- 
gradige Athemnoth nicht nachliess, die Temperatur zwischen 39^3 und 
39*^6 (in rect.) schwankte, machte ich den 4/5. die Paracentese mit dem 
Reybard' sehen Troikart im sechsten linken Intercostalraum, wodurch sich 
250 grammes eitriger Flüssigkeit entleerten. Seit jener Zeit war das 
Kind fieberlos, das Allgemeinbefinden besserte sich; es bestand zwar 
noch längere Zeit LHÜ Dämpfung und verschwächtes Athmen, welche 
Erscheinungen indess nach einigen Wochen, als ich das Kind wiedersah, 
vollständig verschwunden waren. 

Dr. Göschel hat nun (Berl. Klin. Wochenschr. 1878 Nr. 51) in einem 
Aufsatze „Zur antiseptischen Behandlung des Empyems der Kinder** vier 
Fälle mitgetheilt, welche er durch den unter Listers Cautelen vollzoge- 
nen Brustschnitt ohne Ausspülungen in kurzer Zeit zur Heilung brachte. 
Er zieht folgenden Schluss: „Bei leichten Fällen führt die unter List er 
vollzogene Operation des Brustschnittes bei Empyem des Kindes ebenso 
schnell, ebenso gefahrlos und wenig belästigend, aber viel 
sicherer zu vollständiger Genesung, als wie die Paracentese." Wenn 
diese Behauptung wahr ist, so wäre allerdings bei der Wahl einer Ope- 
rationsmethode von der Punktion Abstand zu nehmen. Wir wollen dess- 
halb hier genau untersuchen, ob Göschers Verfahren alle die ihm nach- 
gerühmten Vorzüge besitzt. 
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Zuzugeben ist, dasB das erwähnte Verfahren ebenso schnell zur voll- 
ständigen Heilung führt als die Punktion. Wir wollen nicht allzu skep- 
tisch sein und weder der geringen Einziehung der linken Thoraxhälfte, 
die im zweiten Fall zurückblieb, noch der engen Fistel in Fall 3 grosse 
Bedeutung beimessen. Dagegen fragt es sich : Ist der Brustschnitt wirk- 
lich ebenso wenig gefahrlos und wenig belästigend, als es die 
Punktion ist? Ist bei den. engen Intercostalräumen der Kinder die Gefahr 
einer Verletzung der Intercostalarterien wirklich gleich Null anzuschla- 
gen? Gerade diese Angst vor Blutung dürfte manche Aerzte abhalten, 
den Brustschnitt zu machen, und so sehen wir auch, dass drei Ton den 
vier Göschel'schen Fällen ihm von CoUegen zur Operation überwiesen 
wurden. Da bei der Radicaloperation in der Regel die Chloroform - 
narkose nothwendig ist, so ist ein Assistent kaum zu entbehren, während 
die Punktion ein leichtes von jedem Arzte rasch auszuführendes Ver- 
fahren darstellt. — Es ist femer nicht zu vergessen, dass bei dem Bmst- 
schnitte am Anfange wenigstens ein 1 — 2 tägl. Verbandwechsel nothwendig 
ist; welche Misslichkeiten dies öfters involvirt, weiss ein Jeder, der der- 
artige Patienten auf dem Lande zu behandeln hatte. Es ist femer zu 
erwägen, dass die Eltern solcher Kinder leichter zu einer Punktion als 
zu einem eingreifenden Verfahren ihre Einwilligung ertheilen. — Alle 
meine Einwüne würden an Kraft verlieren und zum Theil kleinlich er- 
scheinen, wenn das von Göschel beschriebene Verfahren wirklich sicherer 
wäre. In den bei weitem meisten Fällen reicht eine einmalige Punktion 
zur vollständigen Heilung aus; in nur wenigen Fällen wurde eine zwei- 
bis dreimalige vorgenommen, die oft nicht strenge nothwendig war, der 
Leichtigkeit und Ungefährlichkeit der Operation wegen jedoch nicht 
gescheut zu werden brauchte. 

Ein Vorzug des unter Lister vorgenommenen Brastschnittes könnte 
meines Erachtens nur dann eingeräumt werden, wenn derselbe in Fällen 
zum Ziele geführt hätte, wo die Punktion im Stiche Hess. Ich möchte 
es jedoch bezweifeln, dass man dann mit dem Brustschnitt allein (ohne 
desinficirende Ausspülungen) ausreicht. Doch sind alle derartige Räson- 
nements fruchtlos, wenn sie nicht auf dem Boden gemachter Erfahrun- 
gen stehen: — Empyeme des kindlichen Alters scheinen sich in der 
Regel wie seröse Brustfellexsudate zu verhalten; wenn ein grosser Theil 
des Thoraxinhalts entleert ist, fällt das Fieber und geht die Resorption 
des zurückgebliebenen Restes leichter vor sich. Bei serösen Ergössen 
wird es keinem Menschen einfallen, den Brustschnitt unter Listers Cau- 
telen zu machen, obwohl man gewiss auch damit zum Ziele käme; woza 
denselben also bei Empyemen des Kindes anwenden, wenn die Punktion 
rasch und sicher zum Ziele führt? 



2. 

Einiges Epidemiologische zur Charakteristik der Nordseeinsel 

Borknm. 

Von Dr. C. Hennig. 

Die wiesenreiche Insel Borkum kann sich mit einer Reihe gescmd 
gelegener klimatischer Orte messen, insofern sie von Krankheiten auf- 
fallend verschont bleibt und eine noch kräftigere Generation aufweisen 
würde, wenn sie sich im langen Winter besser verproviantiren könnte. 
Leider ist Tuberkulose nach Aussage des ständigen Badearztes Dr. Schmidt 
in Folge der schlechten Ernährung von den Insulanern nicht ganz aus- 
geschlossen. Doch kommt Lungenentzündung ^ach Aussage des ältesten 
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Seemanns, jetzt Gastwirthes , Wilhelm Bakker, nicht vor, um so öfter 
Bränne und Kenchhusten. (Der uralte Wald ist längst yerschwunden, 
so dass nur die 6 bis 15 Meter hohen Dünen einen leidlichen Schutz 
gegen Nordwind gewähren.) 

Grippe ist nach Dr. Schmidts Aussage häufig und heftig. 

Die meist blonden', blauäugigen Emder der Insulaner haben im 
Sommer bei dem guten Viehstand und gesunden Wiesenfutter ein durch- 
gehend frisches, fast wohlhäbiges Aussehen. 

Unter den Aerzten des Continents gelten Borkum und Nordemey als 
Malaria-Stationen, so dass daher zurückkommende Badegäste oft einige 
Monate danach Wechselfieber bekommen. Da sich die Badegäste selten 
in den Teilen der Dünen , an den Sümpfen und Wassergräben der Bin- 
nenwiese aufhalten, so schreibt man die Ursache der Malaria gewöhnlich 
dem Trinkwasser zu, welches, aus Cistemen geschöpft, meist von Humus- 
säuren braun, obwohl nicht ganz unschmackhaft ist. Trotzdem behandle 
ich eine Dame, welche während ihres dortigen Aufenthaltes i. J. 1877 
stets Cistemenwasser getrunken hat und danach eine Intermittens, woran 
sie seit Jahren litt, bis jetzt losgeworden ist. 

Am wichtigsten sind die Verhältnisse der ansteckenden Aus- 
schläge. W. Bakker sagt aus, dass er sich nur einer Pockenepidemie 
erinnere nach Erzählung seiner Mutter, welche sie in den ersten Jahren 
dieses Jahrhunderts auf der Insel erlebte. Später kam nach Bericht des 
mehrfach erwähnten Herrn Dr. Schmidt, welcher zugleich Beamter der 
meteorologischen Beichsstation auf der Insel ist, nar ein von Emden 
eingeschleppter Fall (Dienstmagd) vor, welche nach Emden zurückver- 
wiesen wurde und keine Verbreitung von Pocken auf Borkum veranlasste. 

— Geimpft wird nun neuerdings regelmässig. W. Bakker ist dreimal 
geimpft worden, hat aber nur einmal und zwar eine einzige Pustel be- 
kommen. Wasserpocken herrschen auf der Insel dann und wann, selten 
Masern, und dann mild, von kurzer Dauer; das Bett wird fast nie 
gehütet. 

Dr. Schmidt hatte vorigen Winter nach heftigem Frostanfalle Hals- 
schmerzen, Augenentzündung und Niesen. Von einem jungen Mädchen, 
das er zu besichtigen hatte, angesteckt, bekam er Masern und musste 
drei Tage das Bett hüten. Daran schloss sich eine Epidemie von Anfang 
December bis Mitte Januar. Es wurden mehr Erwachsene als Kinder 
ergriffen, letztere leichter. 

Scharlach brach, von Emden eingeschleppt, bei einer einzigen 
Person drei Wochen nach der Ansteckung aus, fand aber keine Ver- 
breitung; obgleich im Hause der Patientin viele Kinder wohnten. 

Diese an Immunität grenzende geringe Haftbarkeit der hitzigen Aus- 
schläge erinnert an ähnliche Verhältnisse auf Neuholland, wo z. B. die 
Pocken nicht gedeihen. Dr. Schmidt macht als Grund für die Aus- 
schliessungskraft seiner Insel den starken, von ihm durch Jodstärkepapier 
nachgewiesenen Ozongehalt der Seeluft geltend. Dafür würde spre- 
chen, dass Ozon die Athmungsorgane reizt, und die Häufigkeit der Luft- 
röhrencatarrhe erklären. Bei stark ozonisirter Luft empfand G. Bellucci 
keine Belästigung, wenn er binnen 15 Minuten nur 10 tiefe Einathmun- 
gen machte; dagegen bei 20—25 Athemzügen binnen 15 Minuten in 
solcher Luft stellte sich Niesreiz und Entzündung der Schleimhäute ein. 

— Andere bekommen bekanntlich in stark ozonisirter Luft Husten. 

Man könnte sich also vorstellen, dass solche Luft gewisse Krank- 
heitskeime, z. B. die der fieberhaften Ausschläge, zerstöre. Freilich ist 
der Nachweis jetzt schwer, ob z. B. Salpetersäuregehalt der Luft ebenso 
wie Ozon auf Jodstärke wirkt. 

Es mag einstweilen genügen, die bisher vorliegenden Thatsachen 
einer weiteren Prüfung zu empfehlen; es sind folgende: 
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P. Mniitegazea mnchte schon ISTO Beobachtungen Ober Ozoneutwick- 

tnng dnrch gewisse Pflanzectheile, namentlich starkriechende Blameo 
nnd ätherische Oele; daran echloas Bellncci ') Untersuchungen in i^^h- 
ater Nähe der WasBerffllle von Termi und von TrolD^ttan (Schweden) 
mit Bezug aaf Erfahrungen, welche Monte in einem hydrotherapeuti- 
schen Institute in Livomo gesammelt hat. In aUen diesen Fällen machte 
sich Oiongeruch deutlich bemerkbar. B.'s Versuche bestätigen, dasa 
Wasser, worin feste Substanzen gelöst enthalten sind, bei seinei Zer- 
stäubung mehr Ozon erzeugt als reines Wasser. So beobachtete mau 
auch stärkeren. Ozongehalt in starken Seewinden, welche Satzwassei- 
ti'öpfchen und in Folge der Verdampfung derselben auch Salztbeü- 
chen bis tief ins Binnenland führen, h. läsat den etwaigen Einfiuse der 
blossen Aenderung der Aggregatform hier nicht mitsprechen, Bondem 
folgert die Ozonbildung aus der Reibung zwischen den einzelnen Waaser- 
thejlchen; sie lasse sich wahrscheinlich auf durch diese Beibung er- 
zeugte Elektricität zurackführen. Beimengung von Salztheilchen er- 
höhe die Keibung und bewirke daher eine vermehrte Oconbildong. 



Uebersloht der während des Jalires 1878 in der Einderklinik zn 
StrasBbnrg i. E. zur BeiLandlnng gekommenen Erankheitsfölle- 
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I. ChroniBche ConBti- 
tutionskrankhe iten . 

Paedatrophie . . , . 

Allg. Tubercnloae . 

Scrophulose .... 

Bhachitis 

Luea oongen 

Lnea acqnisit. . . . 

Anämie 

Leukämie 

n. Acute InfsotlDDB- 
krankhelten. 

Scarlatina *).... 

Morbilli 
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Tussis convuls. . . 
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1) Enc;clop. chim. VllI, p. 616 und Gazz. cbim. ital. 1ST6, SS. 

2) inclna. Diphtheritis und Nephritis ecarlatinosa. 

3) Die Fälle von acarlatinCser Diphtherie sind unter Scarlatiua, die- 
jenigen, bei denen der Laiyux vorwiegend afßcirt war nnd wegen La- 
rynsstenose die Trocheotomie ausgeföhrt wurde, unter Croup des Laryni 
verrechnet. 
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Krankheiten 



A 
no 

li Kn. I 



ufge- 
mmen 

M. I Sa. 



Entlassen 

Kn. I M. I 8a. 



Verstor- 
ben 

Kn.l M. I Sa. 



Bestand 

am 31. Dec. 

1878 
Kn.| M. I Sa. 



Transport 

III. Kranklieiteii des 
Nervensystemfl. 

Meningitis simpl. . 

Meningitis tuberc. . 

Mikrocephalie . . . 

Hydrocephalus in- 
ternus 

Tumor cerebri et 
cerebelli 

Essentielle Kinder- 
lähmnog 

Spastische Spinal- 
paralyse 

Epilepsie 

Chorea 

IV. Krankheiten der 
Sinnesorgane. 

Augenleiden *) . . . 
Otitis externa . . . 

V. Krankheiten der 
Sespirations- und 
Circnlationsorgane. 

Larynxcroup und 

Diphtherie ^ . .• . 

Bronchitis 

Pneumonia croupo- 

sa et catarrhalis . 

Pleuritis 

Phthisis et Infiltra- 

tio pulm 

Fettemboüe der 

Lungen 

Klappenfehler . . . 

VI. Krankheiten der 
Yerdannngsorgane. 

Stomatitis 

Noma 

Pharyngitis und An- 
gina tonsillaris . . 

Brechdurchfall . . . 

Acuter Magenca- 
tarrh 

Summa 



66 



1 
4 
1 

1 

1 

1 

1 
1 
1 



2 
1 



10 
3 

18 
4 

8 

1 
2 



2 
2 

1 
133 



73 



2 
1 

1 

2 



4 
2 



2 
1 



1 
113 



139 



38 



1 
6 
2 

2 

3 



1 
1 
6 



1 
1 
1 



O I 



ö! 

I 
I 

25: 

4 

I 

11; 

I 

II 
3i 



2 
1 



2 
2 

18 
4 



3 
1 

5 
2 

2 

246 



2 
2 

1 

84 



49 



3 



2 
2 



1 

79 



87 



1 
1 
6 



5 
1 



4 
4 

23 
4 



5 
2 

2 
162 



23 



8 



n 

42 



19 42 



2 
1 



1 
29 



6 
1 



10 



70 



10 



— 1 1 



8 



13 



1) Die Augenleidenden wurden im Kinderspital nur verpflegt, die 
Behandlung leitete Professor Laqueur. 

2) Sämmtliche Crouppatienten wurden tracheotomirt. 
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Krankheiten 



Aufge- 
nommen 

Kn. I M. I 8b. 



Entlassen 



Kn M. I Sa. 



Verstor- 
ben 

I 

'Kn.| M. iSa. 



Bestand 

am 81. Dec. 

1878 
Kn. I M. Sa. 



Transport .... 
Acuter Darmcatarrh 
Peritonitis chronica 

YII. Hantkrankheiten. 

Scabies 

Pediculi 

Favus 

Eczema scrophul. . 
Eczema acutum . . 
Purpura haemorrba- 

gica 

Eryaipelas faciei . . 

Lupus 

Prurigo 

Impetigo 

Psoriasis simpl. . . 

VIII. Krankheiten der 
Bewe^rvngiorgane. 

Myositis ossificans . 
Spondylitis und Fol- 
gekrankheiten . . 
Pes planus 

IX. Beoonyalescenten. 
Simniationen eto. . 



183 113 

8! 4 

- : 1 



17 

3 

8 



13 
2 
1 
3 
3 

1 
1 

1 
1 
1 



1 : — 



4 
1 



246 

12 

1 



30 
2 
4 

11 
3 

2 
1 
2 
3 
1 
1 



10 
1 



84 
6 



15 

8 

6 



79 
3 
1 



13 
2 

2 
3 

1 
1 



1 
1 
1 



162 
9 
1 



28 
2 
3 
8 
3 

2 

1 



4 
1 



2 
1 
1 



8 
1 



41 i29 

1 1 — 



70 
1 



8 
1 



— 2 



1 
2 



5» 13 
1 2 



1 
1 



1 
3 



•1 



- 1 



1 

2 



Summa 182 156 338 123 I 117 240 42 29 ' 71 ' 17 10 27 
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Analecten. 



I. Yacclnatlon und Hautkrankheiten. 

1. Dr. B. B. Bobert: Ueber thymolieirte Vaccine. Deutsche Zeitsch. f. 
pract. Heilk. 29. 1878. 

2. Dr. W. M. Welch: Variola an Schwängern und am Foetus. Phil, 
med. Times 274. 

3. H. Courtenay: Die Gesetze der Masernmortalität. Med. Times und 
Gaz. 1451 und 1464. 

4. Dr. Thom. W. Grimshaw: üeber das Vorkommen von Blattern in 
Dublin. The Dublin Journ. of med. sciences Juni 1878. 

5. Bouchut: Ein Fall von purp, haemorrhag. Gaz. des höpit. 143. 1878. 

6. Dr. Ernst Schwimmer: Die Behandlung der Urticaria. Pest. med. 
chir. Presse 44. 1878. 

7. Prof. Kitter von Bittershain: Die Dermatitis exfoliativa jüngerer 
Säuglinge. Ref. der Prager med. Wochensch. 47. 1878. 



1. Dr. E. R. Robert 's Erfahrungen über thymolisirte Vaccinelymphe 
lehrten, dass auch ein 2 monatlicher Contact des Thymols mit der 
Lymphe diese nicht unwirksam mache und dass die damit erzeugte Pocke 
eine gute specifische Vaccine liefert. 

Als Vortheile der Thymollymphe werden hervorgehoben, dass die- 
selbe sehr flüssig ist und daher aus einer Capillare mehrere Individuen 
mit Erfolg geimpft werden können und dass dieselbe ungemein rasch 
trocknet und dadurch den Erfolg der Impfung sichert. 

Eine Mischung aus l^Theile Lymphe und 2 Theilen Thymol giebt 
noch ganz sichere, 1 Theile Lymphe mit 3 Theilen Thymol noch immer- 
hin brauchbare Resultate. 

Die Revaccinationsresultate mit Thymollymphe sollen nach Dr. R. 
ganz besonders zufriedenstellend sein. 

Interessant ist die Angabe Dr. R^s., dass er die bei der Mischung 
des Thymols mit der Lymphe entstehenden Coagula auf das sorgfältigste 
entfernt und dass dadurch alle jepe die Lymphe verunreinigenden Körper 
(Blut, Eiter, Epithelien, Pilze, Schmutz etc.) entfernt werden, welche 
eine stärkere entzündliche Reaction hervorrufen könnten. Das Thymol 
ist durchaus kein absolut fö,ulnisswidriges Mittel. Die von Köhler als 
wesentliche Lymphbestandtheile bezeichneten Substanzen, nämlich die 
albuminoese Grundmasse (Strom a) und die mit dieser imprägnirten 
Kömchenbildungen fand Dr. R. in seiner wirksamen Lymphe nur sehr 
spärlich und in vielen Röhrchen gar nicht vor und behauptet, dass alle 
Formelemente in der wirksamen Lymphe fehlen können. 

2. Dr. W. M. Welch macht neuerdings auf die wohl schon viel- 
seitig berührte Beobachtung aufmerksam, dass der Variolaprocess eine 
Reizung der Genitalorgane beim Weibe hervorruft, die sich durch 
Blutungen auch ausserhalb der Zeit der regulären Menstruation äussert. 
Ebenso bekannt ist, dass die Variola bei Schwangern ausserordentlich 
häufig zu Abortus führt (von 46 Schwangern 27). 
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Vor Allem interessiren uns aber die Angaben des Autors über Variola 
am FoetuB. Es ist constatirt, einerseits, dass Schwangere, die an sehr 
schweren Formen von Variola litten, die Krankheit auf den Foetus 
nicht übertragen haben, andrerseits, dass die üebertragung auf den 
Foetus bei sehr leichter Variola der Mutter zu Stande kam und selbst, 
wenn diese nur der Infection ausgesetzt, aber selbst nicht erkrankt war. 

Die Infection des Foetus kann vom 4. Schwangerschaftsmonate an 
oder vielleicht noch früher stattfinden und der Fodtus nach 3 — 4 Tagen 
oder erst nach 3 — 4 Wochen ausgestossen werden. 

In spätem Monaten der Schwangerschaft kann das Kind entweder 
mit einer Variolaeruption in den verschiedensten Stadien der Entwick- 
lung geboren werden oder die Eruption erst einige Tage nach der Ge- 
burt erfolgen. 

Es kann übrigens der Foetus die Variola auch in utero durchmachen 
und mit den Variolanarben lebendig geboren werden. 

Es sind auch wohl constatirte Fälle vorhanden, in denen die 
Schwangere Variola durchgemacht, der Foetus rechtzeitig und gesund 
zur Welt kam und Vaccination mit Erfolg gemacht worden ist. 

Dr. W. liefert eine Tabelle über 46 Fälle von Variola an Schwangern, 
in welcher über die wichtigsten Relationen rücksichtlich der Mütter und 
der Foetus Aufschluss gegeben wird. 

3. H. Courtenay bestimmt zuerst die mittlere jährliche Sterblich- 
keit an Masern in London und England in den Jahren 1838—1842 und 
1847 — 74. Es starben von je 1 Million Lebender an Masern in England 
439, in London 567, in der County Lancashire 673. Die Sterblichkeit ist 
in Lancashire (Industriedistrict) grösser, weil daselbst die Zahl der leben- 
den Kinder im Alter bis zu 5 Jahren grösser ist als in London, in London 
grösser als in ganz England, weil die Hauptstadt von einer relativ 
grösseren Zahl von ledigen Menschen bewohnt ist. 

Die mittlere Mortalität an Masern scheint nur y^ so gross zu sein 
als die an Scharlach oder die an Diarrhoe aber grösser als die an 
Variola. In einem Zeitraum von 30 Jahren starben m England um 34%, 
in London um 707^ mehr Individuen an Masern als an Variola, mit 
Einbeziehung der grossen Variolaepidemie im Jahre 1870. 

Es starben auf je 1 Million in England, London, Lancashire: 

vom weiblichen Geschlechte 422, 522, 642, 
vom männlichen Geschlechte 457, 620, 704. 

In dem Lebensalter, in welchem die Masern am häufigsten vor- 
kommen, müsste aber das Verhältniss der beiden Geschlechter zu ein- 
ander in Betracht gezogen werden, um daraus Schlüsse ziehen zu können. 

Auf je 1 Million Lebender kamen Todesfölle an Masern in 

England. London. 







M. 


W. 


. M. 


W. 


bis zum 1. 


Jahr 3022 


2530 


3571 


2987 


1— 2 




6086 


5825 


8630 


8050 


2 3 




3178 


3255 


4683 


4757 


3— 4 




1730 


1851 


2594 


2620 


4— 5 




980 


1028 


1358 


1446 


1—10 




255 


278 


301 


316 


10—20 


* 


29 

• • • 


38 

• • • • 


24 

• • • 


32 

• • • 



35—45 „36 23 

0— 6 „ 3032 2921 4195 3976, 

Hücksichtlich des Geschlechtes stellt sich nun aus den vorstehenden 
Ziffern heraus, dass in den ersten 2 Lebensjahren meist Knaben und in 
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den spätem Lebenjahren meist Mädchen an Masern starben, dass aber 
bei beiden Geschlechten das Maximum der Mortalität auf das 2. Lebens- 
jahr fällt. 

Es starben auf je 1 Million Lebender im ersten Jahresquartale 133, 
im 2. 147, im 3. 123 und im 4. 164. Das 1. Maximum fällt auf den 
Dezember, das 1. Minimum auf Mitte Februar^ das 2. Maximum auf den 
Juni, das 2. Minimum auf den September d. J. Die Mortalität an Masern 
steigt Ton der Periode der Tag- und Nachtgleiche bis zur nächsten 
Sonnenwende und umgekehrt. 

Masern hören in London nie vollständig auf, die Mortalität schwankt 
per Woche zwischen 2 und 168, die Epidemien wiederholen sich ca. alle 

2 Jahre, sie dauern im Mittel 9—12 Monate, hie und da nur 6 Monate, 
die längste Epidemie dauerte vom Sommer 1841 bis zum Winter 1844. 
Es schemt, dass nach einem Cyclus von 9 — 10 Jahren immer schwerere 
Epidemien von leichtem und vice versa abgelöst werden. 

4. Dr. Thom. W. Grimshaw liefert eine zusammenhängende Dar- 
stellung über eine in Dublin herrschende Blatternepidemie, welche im 
Jahre 1876 begann und im April 1878 (soweit reicht der Bericht) noch 
fortdauerte. 

Während in den Jahren 1831 — 1841 in Dublin von 10000 Be- 
wohnern 7,095 an Blattern starben, sank diese Ziffer in den nächsten 

3 Decaden bis zum Jahre 1871 auf 5.842, 2.196 und 0.759. In der De- 
cade 1841 — 1851 wurde die Vaccination von Staatswegen in Irland ein- 
geführt, im nächsten Jahrzehnt durch bessere Einrichtungen der Be- 
völkerung sehr bequem gemacht und endlich 1864 die Zwangsimpfung 
anbefohlen. Die inlj^ressanten vergleichenden Daten betreffend das Steigen 
und Fallen der Vauination und der Blattemausbreitung sind im Originale 
nachzusehen. 

In der Epidemie vom 1/4. 1876—1/3. 1878 kamen vor: 

an discreten, an connuirenden , an bösartigen Blattern 
Vacc 122 mit l,67o M. 105 „ 9,4% M. 6 mit 66,67o 

pVacc 9 „ 0% . 43 „ 51,1% 10 „ 907o 

im Ganzen 233 V. „ 6,8% „ . und 
62 pV. „ 50%.,,. 

5. Bouchut theilt einen Fall von Purpura haemorrhagica bei einem 
14 Jahre alten Mädchen mit, das durch wiederholte Nasenblutungen in 
so hohem Grade anaemisch wurde, dass man sich zur Rettung des Lebens 
entschloss mit dem Apparate von Mathieu das einem andern gesunden 
Mädchen entnommene Blut zu transfundiren u. z. 80 Grm. defibrinirtes 
Blut. 

Diese Transfusion wurde ohne Störung des Allgemeinbefindens, ohne 
Steigerung des Fiebers vertragen. 

Eine 2. Transfusion, 11 Tage später vorgenommen, misslingt, weil 
die Venenwand einriss. 

Während der Beobachtungszeit des Mädchens von 3/4. — 19/7. wurden 
wiederholte Zählungen der Blutkörperchen vorgenommen. 

Die Zahl der rothen Blutkörperchen schwankte zwischen 557875 und 
362700, die Zahl der weissen zwischen 4960 und 25125 auf den CCtm. 
berechpet. 

6. Dr» Ernst Schwimmer hat die Erfahrung gemacht, dass in ein- 
zelnen Fällen von hartnäckiger chron. Urticaria die innerliche Verab- 
reichung von Atropin zu glänzenden Heilresultaten führt und illustrirt 
dieses Heilverfahren durch einige Fälle, die er mittheilt. 
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Er erklärt' diesen EfiPect des Atropins durch eine directe Einwirkung 
desselben auf die Gefässnerven. 

7. Prot Ritter von Uittershain beobachtete die ersten Fälle von 
ezfoliativer Dermatitis jüngerer Säuglinge im Jahre 1868 in der Prager 
Findelanstalt. 

Seit damals (bis 1878) 297 Fälle [165 K., 132 M.], von denen 80 K. 
und 70 M. geheilt wurden, 84 E. imd 61 M. starben und 1 K. und 1 M. 
in Behandlung blieben, fast ausschliesslich standen die Kranken im Alter 
von 2 — 6 Wochen. 

Die Krankheit kündigt sich an durch eine Trockenheit der Hani, 
kleienf5rmige, hie und da schuppige Desquamation, sie beginnt zunächst 
mit einer Röthung der Haut um die Mundspalte herum, Rhagaden an 
den Mundwinkeln, Röthung der Mundschleimhaut und Zerfall der miliaren 
Plaques am harten Gaumen zu flachen, mit einem grauweisen Exsudate 
bedeckten Substanzverlusten. 

Die Röthe der Haut breitet sich aus, das Gesicht bedeckt sich mit 
zersprungenen, gefurchten, gelbh'chen Borken, ein Prozess, der sich auf 
die Haut des übrigen Körpers fortsetzt, so dass bei fortgesetzter Ab- 
hebung der verdickten Oberhaut die Körperfläche ein Aussehen be- 
kommt, als ob sie eine Verbrühung erlitten hätte, wobei sich dann 
allenthalben auf der blossgelegten Cutis dünne, gelbliche Borken an- 
setzen. 

In ungünstigen Fällen i^v^ird die Cutis schmutzig, braunroth, perga- 
mentartig trocken, in günstigen Fällen allmählich blassroth, bedeckt sich 
mit kleinen Schüppchen und heilt unter Regeneration der Epidermis. 

In den in Genesung ausgehenden Fällen dauert der Prozess 7—10 
Tage, wobei allerdings häufig nachfolgende Eczeme, Furunkel, phleg- 
monöse Infiltrationen, letztere mitunter gangränös zerfallend, nicht 
mitgerechnet sind. Recidiven, die gerade nicht selten sind, haben einen 
milden Character und enden meist schon nach 3—4 Tagen. 

Ritter bezeichnet diese Dermatitis als eine ganz eigene Form pyae- 
mischer Erkrankung, die zu gewisser Zeit in beträchtlicher Häufigkeit 
zur Beobachtung kommt. 

Die Krankheit verläuft ohne Temperatursteigerung, was sie vom 
Erysipel scharf abscheidet. Vom Pemphigus unterscheidet sie sich: 
,,durch das die Dermatitis begleitende Erysipel, die Verdickung der ab- 
gehobenen Epidermis, die Veränderungen an der Cutis einerseits, das 
Fehlen des für Pemphigusblasen charakteristischen Saumes und der 
Nachschübe, die beim Pemphigus fast zur Regel gehören, andererseits". 

Mit Syphilis hat diese Hautaffection nichts zu thun. 

Mehrfarbiges Colorit der Haut, livide Färbung derselben, verzögerte 
Regeneration der Epidermis, subnormale Temperatur, machen die Pro- 
gnose ungünstig, selbstverständlich auch das Auftreten aller localen oder 
allgemeinen septicaemischen Erscheinungen. 

An der Leiche findet man keine für die Krankheit charakteristischen 
Veränderungen. Die Behandlung besteht, nebst Frzielung einer mög- 
lichst guten Ernährung, in kühlen Bädern (25° R.) mit Vermeidung aller 
mechanischen Hautreizung, namentlich beim Abtrocknen etc., Einstreuen 
der feinsten, rissigen Hautstellen mit Calomel, Einpinseln der Borken 
mit Mandelöl und zur Unterstützung der Heilung Eichenrinderbäder. 
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II« Krankheiten deg Gehirns, des BUekenmarks , der Neryen. 

8. Parrot: Ueber Gehirnerweichung bei Neugeborenen. Ref. des ,,London 
med. record vom 16/6. 1878 ans den Annales medico-psycholog.". 

9. Dr. Fred. Pollard: Ein Fall von Sclerosis disseminata des Gehirnes 
und des Rückenmarkes. Band VII. 7. 1878. 

10. Dr. S'auerwald-OeynhauBen: Ein schwerer Fall von Meningitis. 
Deutsche med. Wochensch. 19. Ref. der Zeitsch. f. pract. Med. 39. 1878. 

1 1. Brenner ; Ueber Poliomyelitis ant. acuta"der Kinder. Deutsche Zeitsch. 
f. pract. Med. 42. 1878. 

12. Bouohut: Paraplegia renalis. Gaz. des hdp. 126. 1878. 

13. Dr. V. P. Gibney: Tic convulsiv bei einem 9 Monate alten Kinde. 
Ausgang in Genesung. Phil. med. Times 288. 

14. Dr. W. Altar: Fall einer seltenen Neurose. Prager med. W. 36 u. 
37, 1878. 

Dr Tnmer l E^^^Jg® anatöm Befunde bei Spinalerkrankungen 



1 Eini( 



17*. Dr*. H^phrey: f **^'* ^^^^^'*- ^"*^- '^^^' •'^"™- ^*^- 



8. Parrot kommt auf Grund zahlreicher Beobachtungen zu folgen- 
den CoDclusionen: Das Gehirn des Neugeborenen ist schon de norma sehr 
weich, weil die nervösen Elemente im Verhältniss zu den andern Ge- 
webebestandtheilen noch spärlich entwickelt sind; es ist schon darin eine 
Disposition zu pathologischer und cadaveröser Erweichung des Gehirns 
begründet. 

Die pathologische Erweichung tritt in zwei Hauptformen auf: Als 
weisse Erweichung vorzugsweise in den Centren der Hemisphären und 
auf fettiger Degeneration beruhend und als rothe Erweichung, die an den- 
selben Standorten, aber in vielen ausgedehnteren Herden auftritt und 
mit Haemorrhagien in die Lymphscheiden und mit Berstung derselben 
einhergeht. 

Meist kommen diese beiden Formen der Erweiterung gesondert vor, 
häufig sind sie combinirt mit Gerinnungen in den Sinus und in den 
Venen der pia mater, Exsudationen in der Umgebung der Venen und 
und combinirt mit Erkrankungen des Blutes und innerer Organe, ins- 
besondere mit solchen des Verdauungstractes. 

Die Gehirnerweichung macht keine klinischen Erscheinungen, aus 
denen man in vivo mit einiger Sicherheit die Diagnose machen könnte, 
sie wird bei Kindern bis zum geringsten Alter, selbst schon beim Foetus 
beobachtet. 

Wenn die Erweichung von längerem Bestände ist, so kann sie secun- 
där zu Degeneration der Pens, der Med. oblong und spinalis oder zu 
intercranieliem Hydrops mit oder ohne hydrocephalische Entwicklung des 
Schädels führen. 

Die Gehirnerweichung kommt den beiden Extremen des Lebenalters, 
den Neugeborenen und Säuglingen und Greisen zu und beruht bei beiden 
in letztei: Tnstanz auf mangelhafter Ernährung. 

9. Dr. Fred. Pollard nahm am 8/1. 78 in das Liverpooler Kinder- 
spital einen 7 % Jahre alten Knaben auf, der bis zum Alter von 2 Jahren 
ganz gesund gewesen sein soll, auch von ganz gesunden Eltern ab- 
stammte und überhaupt nicht hereditS,r belastet war. Im Alter von 
2 Jahren machte, der Knabe Scharlach durch und wurde im Verlaufe 
dieser Krankheit von Convulsionen befallen Seit damals leidet das Kind 
an Zittern, im Alter von 5 Jahren hatte dasselbe wieder einige Male 
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Convulsionen. Der Knabe ist klein, aber gut genährt, siebt gut aas, nar 
der Gesichtsaasdruck ist vag. Die Sprache ist höchst anyoUkommen. 
Beim Herausstrecken der Zunge, bei willkürlichen Bewegungen stellen 
sich rjthmische Mitbew^^uigen ein. In der Ruhe kein Zittern. Das 
Gehen sehr unsicher, atactisch, in gleicher Weise bei offenen und ver- 
bundenen Augen. Die Sensibilitätsstörungen sind sehr geringfügig. Der 
Augenhintergrund reich an Blutgefässen. Nystagmus ist nicht vorhanden. 

10. Dr. Sau erwald- Oeynhausen berichtet über einen 14 Monate 
alten, sehr kräftigen, von gesunden Eltern stammenden Knaben, welcher 
am 12/5. 78 fieberhaft (T. 39.5) erkrankt war. In den nächsten Tagen 
häufige Convulsionen, Apathie, Sonmolenz, Schlingbeschwerden. Am 
18/5. Schüttelfrost und Erbrechen, Trägheit der PupiUen, Ptose, Nacken- 
contractur, heftige Kopfschmerzen. Zwei Tage später vollständige Som- 
nolenz, enorme Dilatation der Pupillen, Obstipation, Einziehung der 
Bauchwand, Respiration oberflächlich (60), ab und zu seufzend, PuIb un- 
zählbar, Stuhl und Urin gehen unwillkürlich ab. Die Diagnose wurde 
auf Meningitis tub. gestellt. Unter einer Jodbehandlung dauerte dieser 
Zustand bis zum 6. Juni (25 Tage), von da ab langsame Besserung, 
am 25/6. vollständige Heilung und vollständige Reconvalescenz. 

Ob es sich dabei nicht vielmehr um einen Abdominaltyphus als um 
eine Meningitis simplex gehandelt hat? (Ref.) 

11. Dr. Brenner hielt in der Sitzung der med. Gesellsch. zu Leipzig 
vom 30/7. 1878 einen Vortrag über „Poliomyelitis ant. acuta der Kinder" 
(spin. Einderlähmung): Zu Grunde liegt dem Leiden eine acute Myelitis 
der vordem grauen Substanz, besonders in der Lumbal- und Cervical- 
an Schwellung mit entzündlichen Erweichungsherden und Schwund der 
grossen mulfipolaren Ganglienzellen, Atrophie der vorderen Wurzeln und 
Sclerose der Vorderseitenstränffe. 

Da angenommen wird, dass die motorischen Leitungen aus den 
Seitensträngen zu den vordem Wurzeln durch die grauen Vorderaäulen 

fehen und die grossen Ganglienzellen passireif, welche letztere trophiscbe 
'unctionen für Nerven^ Muskeln, Knochen etc. besitzen, so erklären sicli 
aus dem Befunde die bekannten klinischen Erscheinungen der Krankheit 
ganz ungezwungen. Die Differentialdiagnose der Krankheit von den ver- 
schiedenen andern Arten von Lähmungen des Kindesalters ist im All- 
gemeinen sehr sicher. 

Br. stellte 1 Kranken mit spin. Kinderlähmung vor: Einen 2 Jahre 
alten Knaben, der mit completer Lähmung der linken obern Extremität 
am 11. Krankheitstage in Behandlung kam, nach 4 Monaten trat zuerst 
Willenseinfluss , bald darauf Wiederkehr der Erregbarkeit durch induc. 
Ströme ein, ein gutes prognostisches Zeichen fnr die völlige Heilbarkeit 
Er betonte dabei die Noth wendigkeit der Einleitung der electrischen 
Behandlung in möglichst frühem Stadium, namentlich vor Eintritt von 
Contracturen und einer „eisernen^* Ausdauer- von Seite des Electro- 
therapeuten. 

Schliesslich spricht sich Br. im Sinne Seligmüllers gegen die von 
Volkmann und Hueter sehr in den Vordergrund gestellte mechanische 
Entstehungstheorie paralytischer Contracturen aus. 

12. Bouchuts Fall von Paraplegia renalis betrifft ein 3 Jahre altes 
Mädchen, welches etwa 12 Tage vor der Aufnahme ins Spital unter 
Fieberersoheinungen, Erbrechen, Stuhlverstopfung erkrankt sein soll. 
Sehr bald entwickelte sich Hararetention und Lähmung beider untern 
Extremitäten. Harn enthielt viel Eiweiss. Tod in der 4. ^ankheitswoche. 
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Bei der Obduction findet man eine acute Fachymeningitis spinalis, 
mit bedeutender Infiltration des Zellgewebes, welche sich durch die fora- 
mina intervertebralia hindurch längs der Lumbarnerven fortpflanzt und 
in Zusammenhang steht mit einer gleichartigen Infiltration des Binde- 
gewebs um die Nieren herum und bis in das kleine Becken hinein. Die 
Nieren selbst sind im Zustande acuter Nephritis parenchymatosa. 

B. hält es für wahrscheinlich, dass der Ausgang des ganzen Prozesses 
die perirenale Zellgewebsentzündung gewesen sei, die secundaer zu 
Neuritis sacro. lumbalis durch üebergreifen auf die Nervenscheiden zu 
Stande gekommen ist. 

13. Dr. y. P. Gibnev berichtet über einen 9 Jahre alten Knaben, 
der zur Zeit, wo er in Behandlung kam, schon seit 2 Jahren an mimi- 
schen Gesichtskrämpfen litt, welche alle 6 — 10 Minuten auftraten und 
dann 20—36 Secunden lang dauerten, meist auch mit klonischen Krämpfen 
der Schultermnskeln und der Muskeln der obem Extremitäten verbunden 
waren. 

Eine Ursache der Krankheit, auch eine Praedisposition konnte nicht 
eruirt werden, bei Nacht sistirten die Krämpfe. 

Der Knabe stand in Behandlung vom 9 Nov. 1876 bis April 1878. 

Angewendet wurden u. a. ohne jeden Erfolg: Ergotin in grossen 
Dosen, Santonin, Yesicantien und Aetherdouche auf die Wirbelsäule, 
Arsenik bis zur Intoxication, Gelsemium, schliesslich trat unter dem Ge- 
brauche von Zinkoxyd Heilung eini — 

Dr. G. giebt an, dass während des Bestandes der Krämpfe die Nase 
immer trocken war und erst wieder nach Eintritt der Heilung Nasen- 
fluss beobachtet wurde. 

14. Dr. W. Altar theilt folgenden sehr interessanten Fall (von 
Chorea major?) mit: 

Ein 10 jähriger Knabe erkrankte zunächst an neuralgischen Schmerzen, 
die in beiden Kniegelenken ihren Sitz hatten, die nach einigen Tagen 
wieder verschwunden waren, als unerwartet ohne Störung des Bewusst- 
seins heftige Zuckungen der Beine nnd Arme auftraten. 

Diese Zuckungen wurden durch einen Chloralschlaf beschwichtiget, 
«her erschienen bald nach dem Erwachen wiedeir, ausserdem war all- 
gemeines Unbehagen und Hyperaesthesie der Sinnesorgane vorhanden, 
ein Zustand, der wieder bis zur Ghloralnarcose andauerte. 

Tags darauf nahmen die Bewegungen der Arme die Form an, dass 
in massigem schnellem Tempo mit den geballten Fäusten rhythmisch 
auf die Bettdecke geschlagen wurde und dabei in gleichem Tonfalle 
fortwährend das Wort „alauda** ausgestossen wurde. Das Bewusstsein 
war vollständig intact. Der Anfall dauerte, mit einer Unterbrechung 
von 3 Stunden, den ganzen Tag und wurde durch Eintritt des Schlafes 
sistirt, wiederholte sich aber in den nächsten Tagen mit der Regel- 
mässigkeit und Pünktlichkeit einer Maschine, unbeeinflusst von Brom- 
kali, Einreibungen von Ung. einer. ^ Chinin, Tra. Fowleri, galvanischefu 
Strom, vom 29/3. — 4/6. An diesem Tage nahmen die Krämpfe wieder 
eine andere Form an, der Anfall begann mit einem Erzittern des ganzen 
Körpers, worauf der ganze Körper plötzlich bald horizontal, bald vertical 
einige Minuten lang in die Höhe geschnellt wurde, fortwährendes Geschrei 
des „alanda^*, bis der Kranke scbweisstriefend zusammenbrach, um nach 
einer kurzen Pause dieselbe Scene zu wiederholen. 

Dr. Altar vergleicht die Bewegungen des Knaben, der während des 
Anfalles auf dem Boden lag, mit jenen eines hüpfenden Frosches, der in 
grossen Sätzen die Flucht ergreift. Nach 27^ Stunden endete der An- 

Jahrb. f. Kinderheilkunde. N. F. XIII. 26 
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fall, der sich regelmässig um 9 Uhr Morgens und Vs& V^^ Ahends 
wiederholte und nur durch Chloralnarcose coupirt werden konnte. 

Ende Juni gelang es Dr. Altar, nachdem er den Kranken vorher 
dadurch getäuscht, dass er ihm immer kleinere Dosen Ton Chloral in 
gewohnter Flüssigkeitsmenge hatte verabreichen lassen und sich über- 
zeugt hatte, dass nur die psychische Wirkung und nicht mehr das Chloral 
als solches den Anfall beschwichtige, durch Anwendung von äusserm 
Zwang die Begelmässigkeit der AnföUe und endlich diese ganz und gar 
zum Aufhören zu bringen, und Ende August konnte der Kranke ab voll- 
ständig genesen angesehen werden. 

Epicritisch bemerkt Dr. A. zu dem Falle, dass jeder Gredanke an 
Simulation abgewiesen werden muss, die Anfälle traten mit derselben 
Regelmässigkeit und Pünktlichkeit ein, auch wenn der Knabe ausser 
aller Möglichkeit war, sich über die Tageszeit zu orientiren, ja sogar 
wenn er in dieser Beziehung absichtlich irre geführt worden war, sicher 
war auch die vollständige Integrität des Bewusstseins. 

• 

In der Sitzung der pathological societj of London vom 4. Febr. d. J. 
berichtete : 

16. Dr. Fred. Taylor über ein 3 Jahres altes Kind, das im Alter von 
15 Monaten einen Schlag auf die Hüfte bekommen hatte, 3 Tage lang 
fieberte und Lähmung der linken untern Extremität bekam, die gelähmte 
Extremität war enorm schmerzhaft. 

Die Schmerzen verschwanden nach 10 Tagen, die Lähmung aber 
blieb, besserte sich aber einigermassen. Das Kind erlag einer Broncho- 
pneumonie. 

Bei der Obduction fand man die Muskeln der linken untern Ex- 
tremität sehr blass und gelatinös, der liake n. cruralis war weniger weiss 
als der rechte, aber gleich dick. Ein Querschnitt durch das Lenden- 
mark zeigte die linke Hälfte und die vordem Wurzeln derselben etwas 
schwächer als die rechte Hälfte. Die Verschwächlichung betraf vor- 
zugsweise das Vorderhorn, weniger den Vorder- Seitenstrang und das 
Hinterhom. 

Im linken Vorderhorn fehlten fast alle motorischen Gkuiglien, die 
wenigen vorhandenen befanden sich am vordem Antdeil und am innem 
Bande nächst der Commissur und auch diese waren klein, blass und arm 
an Fortsätzen. Ebenso fehlte im Vorderhorn das Netzwerk von Axen- 
cylindem fast ganz. 

Die ^praue Substanz bestand vorwiegend aus verfitzten Bindegewebs- 
fasern nut eingelagerten Kernen und wenigen Blutgefässen. 

Der Vorderseitenstrang war in der Nähe der trauen Substanz sehr 
dicht durch Zunnahme an Bindegewebssträngen und verarmt an Nerven- 
fasern. 

Aehnlich verhielten sich die zu den vordem Wurzeln streichenden 
Faserzüge und diese selbst. 

Am Hinterhom und Hinterstrange konnten microscopisch keinerlei 
Veränderungen nachgewiesen werden. 

Merkwürdiger Weise fanden sich im Vorderhorn der rechten Seite 
ganz ähnliche Veränderungen wie links, obwol rechts keine Fnnctions- 
störung beochtet wurde. 

16. Dr. Turner berichtet über den anatomischen Befund bei einem 
Kinde, im Alter von sy, Jahren, welches 12 Tage nach einem Falle eine 
linksseitige Hemiplegie bekam. 7 Wochen später waren beide unteren 
Extremitäten total gelähmt und anästhetisch, beide oberen Extremitäten 
paretisch. Die Beflexaction war aufgehoben, der Kopf nach rückwärts 
gezogen, Temp. 37. 7** C, Stuhlentleerungen unwillkürlich. 
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Im weitem Verlaufe hörte die Nackenconträctur anf und die Mo- 
bilität der obem Extremitäten kehrte zurücli? 

Diagnose: Recente acute Myelitis. 

Tod an Bronchopneumonie, im Verlaufe von Morbillen. 

An der Leiche fand man die graue Substanz des Rückenmarkes 
allenthalben geschwellt, und in den Vorderhörnern des Lendenmarkes 
roth erweichte Herde, im linken mehr als im rechten, in der Umgebung 
der Erweichungsh&rde sind die perivasculaeren Räume von granulirten 
Zellen (Leukocyten) erfüllt, links sind die Ganglienzellen durch Eem- 
wucherung, granulirte Zellen etc. verdrängt, rechts sind die noch vor- 
handenen Ganglienzellen deffenerirt. Aehnlich verändert auch die Hinter- 
hörner, das rechte mehr £ds das «linke. Weniger auffällig war die Er- 
krankung im Brustmarke, dagegen wieder sehr ausgesprochen im Hals- 
marke, auch die Brücke und das verlängerte Mark waren von Leukocyten 
durchsetzt. 

Im Vorderseitenstrange konnte man durch die ganze Länge des 
Rückenmarkes Sclerose nachweisen, links deutlicher als rechts. 

Der ganze Befund hat unverkennbare Aehnlichkeit mit dem von 
Damaschino, Leyden u. A. bei der frischen spinalen Einderlähmung ge- 
fundenen. 

17. Dr. Humphrei zeigte Rückenmarksdurchschnitte von einem 
an Scharlach gestorbenen SYj Jahre alten Kinde, welches im Alter von 
17 Monaten von einer sehr charakteristischen spinalen Einderlähmung 
der linken unteren Extremitäten befallen worden war und bereits sehr 
weitgehende secundäre Veränderungen (Verkürzung, Talipes) aufwies. 

Die linke Hälfbe des Lendenmarkes und ganz besonders auffällig das 
Vorderhom war sehr verschmächtigt. Der Querdurchmesser der rechten 
und linken Hälfte des Lendenmarkes in toto verhielt sich =» 60 : 46, der 
^auen Substanz rechts und links =» 44 : 40, des Vorderhornes rechts und 
links wie 23 : 30, die Hinterhörner und die weissen Stränge waren beider- 
seits gleich. Die Ganglienzellen des linken' Vorderhornes waren fast total 
verschwunden, die Gefässe links zahlreicher und die perivasculären 
Räume daselbst breiter. Reine Sclerose des Vorderhornes oder des Vorder- 
seitenstranges, wie sie von Parrot und Joffroy beschrieben worden ist. 



III. Krankheiten der Respirations- und Circulationsorgane. 

18. Prof. Dr. Oppenheimer (Heidelberg): Zur Aetiologie des Spasmus 
glottidis Infant. (Asthma rhachit.) .Deutsches Arch. f. klin. Med. 
21. B. 5. u, 6. H. 

19. Bouchut: Zwerchfellkrampf und Glottiskrampf im späten Kindes- 
alter. Gaz. des höp. 1878. 

20. Dr. J. Uffelmann: Zur Prophylaxis des Keuchhustens. Deutsche 
Zeitschrift f. pract. Med. 39. 1878. 

21. Dr. Stelzer: Erfahrungen über 60 Tracheotomien bei acuter Larynx- 
stenose von Kindern. Deutsche Zeitsch. f. pract. Med. 44. 1878. 

22. Dr. J. Garretson: Entfernung eines Tumors aus dem Kehlkopfe. 
Phil. med. Times 284. 

23. Dr. Hofinaoki: Ueber Tracheotomie bei Kindern. Separatabdr. der 
„W. med. Presse" 1878. 

24. Dr. H. Settegast: Bericht aus der chir. Station in Bethanien (über 
751 Tracheotomien an Kindern). Langenbeck's Archiv. 22. B. 4. H. 

26* 
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25. Dr. Cayley: Thoracocentese bei einem 4 Monate alten Kinde. Lancet 
VII. 27. 1878. • 

26. Dr. W. Wagner: Zur Behandlung der Empyeme. BerL klio. W. 
61. 878. 

27. Dr. Goesohel: Zur antiseptischen Behandlung des Empyems bei 
Kindern. Berl. klin. Wochensch. 61. 1878. 

28. Dr. Biohard Quain: Die Krankheiten der Bronchialdrüsen. Brit. 
med. Journ. 937. 



18. Prof. Dr. Z. Oppenheimer (Heidelberg) bemerkt zunächst, 
dasfl die allgemein übliche Bezeichnung ,, Spasmus glottidis infiantum" 
unpassend sei, weil es sich bei den unter diesem Namen angeführten 
Zuständen in erster Linie nicht um einen Stimmritzenkrampf handle, 
sondern um eine periodisch auftretende Apnoe, in den einfachsten Fällen 
bildet sogar die Apnoe das einzige S3rmptom. 

Die Apnoe kann ebensowol mitten m einer Exspiration, als einer 
Inspiration stille stehen. 

In der Mehrzahl der Fälle verhalten sich die Kinder mit Stimm- 
ritzenkrampf genau so wie die Versuchsthiere Eosenthals, denen ein oder 
beide Nn. laryngei sup. gereizt wurden. Es verhalten sich nemlich so alle 
jene Fälle, bei welchen die Apnoe im Momente der Exspirationsstellang 
des Thorax auftritt. 

Jene Fälle dagegen, in welchen die Apnoe im Momente der In- 
spirationsstellung des Thorax auftreten, finden ihre Erklärung durch jene 
Versuche Bosenthals, bei welchen das centrale Ende eines YagosstammeB, 
nach Abgabe des N. laryng. sup. mit starken Inductionsströmen ge- 
reizt wird. 

Im foramen jugulare liegen n. vagus und die vena jugularis nahe 
aneinander. Störungen in der Vene, wie sie bei Störungen der Respi- 
ration, beim Lachen, Weinen, Trinken, bei Schreck, plötzlichen Sinnes- 
eindrücken etc. zu Stande kommen, können einen Beiz auf den Vagus 
ausüben, wenn das zwischen Vene und Nerven liegende ligament. in- 
trajugulare durch Erkrankung seine Festigkeit verloren hat. 

Dieser Fall tritt aber l^i rhachitischen Kindern ein, bei welchen 
%o ^^^^^ Fälle von Spasm. glottidis vorkommen, weil in Folge Wuche- 
rung der peiiostalen Zellen eine grössere Turgescenz und damit eine 
Verlängerung des Bandes zu Stande kommt. 

Es wird diese Hypothese noch dadurch bekräftigt, dass in der That 
im for. jugulare, genau so, wie Bosenthal dies für seinen Versuch ver- 
langt, nur centripetal leitende Fasern des Vagus gereizt werden, in dem, 
nach Oppenheimers Meinung, in Folge der anatomischen Lagerung der 
Theile innerhalb des for. jugulare der n. accessorius vom Drucke des 
Hg. interjugulare nicht oder nur dann betroffen werden kann, wenn das- 
selbe ganz ausserordentlich verschoben würde. 

Die häufig während des Anfalles auftretenden allgemeinen Con- 
vulsionen leitet Oppenheimer ab von der durch die Sauerstoffverarmung 
des Blutes während der Apnoe bedingten Reizung des Krampfcentnims 
in der med. oblongata. 

19. Bouchut behandelte im hopital des enfants malades ein 11 Jahre 
altes Mädchen, das in seiner Entwicklung zurückgeblieben ist, auch den 
Zahnwechsel noch nicht vjollendet hatte. Das Mädchen litt an einer 
Art von Schluchzen mit zeitweiliger Suspension der Athmnng und 
Asphyxie. Das Kind hatte schon 14 Tage lang solche Anfölle gehabt, 
welche von keinerlei hysterischen Erscheinungen begleitet gewesen waren, 
und war geheilt worden. 
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Neuerdings erkrankt, hat es seit 3 Wochen nur Zwerchfellkrampf 
(Schluchzen) und Krampf der Stimmritze, ohne Erstickungszufälle, der 
Stimmritzenkrampf ist von einem so lauten inspiratorischen Geräusch 
begleitet, dass die Ruhe der Kranken im Zimmer sehr gestört ist. 

Die Kranke leidet ab und zu an Kopfschmerz, vorübergehend au 
Diplopie. Retina und Sehnerv sind normal. 

B. sieht die Krämpfe in diesem Falle als Reflexkrämpfe an, die von 
Reizung der n. dentales ausgehen, hervorgerufen durch Unregelmässig- 
keiten der 2. Dentition und hält es für indicirt, in solchen Fällen durch 
Ausziehen der rückständigen Milch > Doppelzähne Raum zu schaffen. 
Ausserdem empfiehlt er die Terabreichung von Moschus, Bromkali, 
Morphiuminjection , Chloralhydrat und Leberthran. 

20. Dr. J. Uffelmann giebt als Massstab für die Wichtigkeit der 
Prophylaxis des Keuchhustens den Umstand an, dass in unsern Kreisen 
die Mortalität an Keuchhusten durchschnittlich so gross sei als die an 
Abdominaltyphus, ungerechnet jene nicht geringe Zahl, welche Nach- 
krankheiten im Gefolge des ersteren erliegen. 

In New- York starben von 1866 — 1877 4094 Kinder an Keuohheusten 
und nur 4062 Individuen an Abdominaltyphus, in England im Jahre 1877 
10518 Kinder an Keuchhusten, 9481 an ,.fever**, in London 1873—1877 
durchschnittlich jedes Jahr 2950 Individuen an Keuchheusten , Dublin 
1864—1873 durchschnittlich 157 K., in Basel in den Jahren 1834—73 
fallen auf je 1000 Gestorbene 12,1 an Keuchhusten Gestorbene, in Deutsch- 
land starben durchschnittlich jährlich 30 Individuen auf je 100000 Ein- 
wohner daran. 

Die Verbreitung des Keuchhustens kann aber durch Behinderung des 
freien Verkehrs der damit behafteten Kinder beschränkt werden, nament- 
lich solcher, welche den Ortswechsel zu Heilzwecken vornehmen. Dr. U. 
will diesen Ortswechsel verboten wissen, trotzdem er glaubt, dass er oft 
sehr wohlthätig wirkt. • 

Andere Momente, die berücksichtiget werden sollen, sind: unaus- 
gesetzte Lüftung der Kraukenzimmer, rasche Entfernung der ausgehusteten 
Schleimmassen und Aufenthalt der Kranken in einer Karbolsäureatmo- 
sphäre, luhalationen von Karbolsäure. 

21. Dr. Stelz er berichtete in der Sitzung der „Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde in Dresden" vom 1. Dez. 1877 über 50 Tra- 
cheotomieen an diphtheritischen Kindern, von den 11 (22%) genasen. 
Dr. Stelzer empfiehlt gQgen Diphtheritis die Schotten'sche Magnesia 
sulphurosa- Mixtur. Förster ist nicht in der Lage, dieses Lob bestätigen 
zu können.. 

22. Dr. J. E. Garretson entfernte durch die Thyrotomie eines 
5 Jahre alten Knaben, nachdem 13 Tage vorher die Tracheotomie ge- 
macht worden war, ein blumenkohlartiges, bohnengrosses Papillom, 
welches im Ventriculus Morgagni der rechten Seite aufsass. Das Papil- 
lom wurde mit einer Fblypenzange abgerissen und die Stelle, an der es 
aufgesessen^ cauterisirt. 12 Tage nach der Operation war der Knabe im 
Stande, eine 3tägige R^ise zu machen, und konnte heiser wispernd sich 
auf eine Entfernung von 40' verständlich machen. 

Die ersten Erscheinungen von Kehlkopferkrankung waren schon am 
Ende des 1. Lebensjahres bemerkt worden, im Alter von 37^ Jahren war 
die Respiration bereits erschwert gewesen. 

23. Dr. HofmakTs Bericht erstreckt sich auf 70 Fälle von Tra- 
cheotomien, darunter 61 auf Kinder. 
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Die Indication für die Tracheotomie ist pur et simple in der Larynx- 
stenose zu suchen,^ denn in den schlimmsten Fällen, welche kaum einen 

Glücklichen Ausgang hoffen lassen, erleichtert man mindestens die Qualen 
es Leidens, selbst bei der septischen Form der Diphtheritis. 

H. kennt kein Mittel, ausser der Tracheotomie, durch welches man 
erfolgreich die Gefahren der LaiynjEstenose beseitigen könnte. 

Die Unterscheidung, welche H. „nur vom kimischen Standpunkte" 
zwischen Croup und Diphtheritis macht, ist eine ganz willkürliche und 
lässt die Möglichkeit einer nosogenetischen Verschiedenheit der beiden 
Prozesse ganz bei Seite. 

Eine tabellarische Uebersicht über die 61 von ihm an Kindern yor- 

genommenen Tracheotomien giebt Aufschluss über: Alt^r der Kranken, 
»auer der Krankheit, über die wichtigsten Momente des Verlaufes, über 
den Zeitpunkt und Ausgang der Operation und über die Todesursache. 

Von den 61 Tracheotomirten sind 19 genesen, im Spital von 40—13, 
in der Privatprazis von 21—6, das jüngste operirte Kind war 7 Monate, 
das älteste 8 Jahre alt. 

1 Kind unter 1 Jahre, 12 : 1—2 J., 22 : 2—4 J., 25 : 4—8 J., 1 : 16 J. 

Die 40 im Spitale tracheotomii*ten Kinder waren ausgewählt aus 
370 diphth. Kindern, von denen 196 starben. 

Von je 15 Tracheotomirten und von je 18 Nichttrach'eotomirten 
starben je 10 Kinder. H. gehört nicht zu den ,, Frühoperateuren", meint 
aber, „eine zu früh, aber kunstgerecht ausgeführte Tracheotomie kann 
unmöglich schaden". Bei Kindern bis zum 6. oder 7. Jahre macht er 
die tiefe, bei altem meist die hohe Tracheotomie, 1 mal sah er sich ge- 
zwungen, die als „tief* angelegte Tracheotomie in eine „hohe** um- 
zuwandeln, einmal bei sehr kurzem Halse, weil ein Convolut strotzen- 
der Venen vor der Tracheotomie lag, ein anderes Mal entstanden grosse 
Schwierigkeiten durch eine hypertrophische Schilddrüse und einen gleich- 
zeitig über das Stemum vorragenden Thymus, aber diese Schwierigkeit 
wurde glücklich überwundeuig 

H. operirt bei kleineren Kindern immer ohne Narkose, bei grössern 
oder sehr mangelhafter Assistenz, wenn die Muskelschwäche und die 
Kohlensäureintoxication nicht zu gross ist, in Chloroformnarkose. 

üeber den Vorgang bei der Opei-ation und der Nachbehandlung ver- 
weisen wir auf das Original. 

In den meisten Fällen, die genesen sind, wurde die Canüle am 6. 
oder 7., bei, manchen schon am 5. Tage definitiv entfernt u. z. regel- 
mässig am Morgen, um Tags über, den nachherigen Verlauf controliren 
zu können. 

* 

24. Dr. Hermann Settegast's Bericht erstreckt sich auf die 
Jahre 1873—76. In dieser Zeit kamen in Bethanien 568 Individuen: 87 Er- 
wachsene [24 M., 63 W.] und 481 Kinder [260 M., 231 K.] mit Diph- 
theritis zur Aufnahme. 

Von den Erwachsenen wurden 85 7o, von den Kindern ca. 35% ge- 
heilt entlassen, von den erstem wurden 6 tracheotomirt (f 4), von den 
letztern wurden 375 tracheotomirt (f 250), von den 106 nicht tracheo- 
tomirten Kindern wurden 57 geheilt entlassen. 

Vom Jahre 1861 — 71 wurden in Bethanien wegen diphtheritischer 
Larynxstenose 754 Kinder tracheotomirt, u. z. 31,167o geheilt, 68,837o 
gestorben und ungeheilt. 

Die Jahrescurve steigt im August jäh an, erreicht im October und 
November den Höhepunkt, fällt dann, anfangs plötzlich, später langsamer 
mit einer kleinen, aber sehr constanten Erhebung im März und April 
und erreicht im Juni und Juli den tiefsten Jahresstand. 

Hinsichtlich des Verlaufes der Krankheit ergab sich: die Jahres- 
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epidemie ist am ungänstigsten, wenn die absolute Anzahl steigt 
oder fällt, sie ist am günstigsten, wenn sie ihr Maximum oder 
Minimum erreicht hat. Das Fallen der absoluten Anzahl (Frühjahr) be- 
dingt eine grössere Ungünstigkeit als das Steigen (Früh-Herbst). Das 
Minimum der absoluten Anzahl (Sommer) bedingt eine grössere Günstig- 
keit als das Maximnm derselben (Spät-Herbst). 

Unter den vom Jahre 1861 — 76 tracheotomirten Kindern standen 
im Alter von 0—2 Jahren: 12 (geh. 0), im 3.: 93 (geh. 23,66%), vom 
3 — 9 Lebensjahre: 620 (geh. 32,587o)v u. z. steigt das Heilungspercent von 
28,487o im 3. Jahre bis 46,837o im 9. J.^ vom 9—11. J.: 20 (geh. 40%\ 
vom 11—16. J.: 9 (geh. 307A 

Bis zum .8. Lebensjahre kommt in Bethanien fast ausschliesslich die 
Tracheotomia infer. zur Anwendung. Bezüglich, des Operationsmodus 
verweisen wir auf das Original. 

Inhalationen werden seit 2y, Jahren regelmässig angewendet und 
erwiesen sich als ein sehr wesentliches Erleichtern ngsmittel der Expecto- 
ration und ein unschätzbares Palliativmittel gegen die Erstickungsanfälle. 

Die Erfahrungen in Bethanien machen es leider nicht möglich, irgend 
ein therapeutisches Verfahren bei der Diphtheritis als besonders wirksam 
zu empfehlen. 

Bezüglich der Entfernung der Ganüle gilt der Grundsatz, diese so 
früh als möglich vorzunehmen u. z. immer am Morgen und sie am Abend 
wieder einzuführen, wenn die Athmung bis dahin nicht völlig frei und 
ruhig ist, am nächsten Morgen aber den Entfernungsversuch wieder zu 
erneuern. 

25. Dr. Cayley machte im North Eastern Kinderspitale bei einem 
9 Monate alten Kinde, bei dem ein rasch wachsendes, linkseitiges Ex- 
sudat eine höchstgradige Dyspnoe bewirkt hatte, die Thoracocentese, 
entleerte 8 Unzen einer sehr trüben Flüssigkeit. 

Das Exsudat erneuerte sich nicht wieder, Ausgang in Genesung. 

^6. Dr. W. Wagner wandte' das Lister'sche Verfal^jen bei 4 Fällen 
von Empyem an, unter welchen sich ein 6 Jahre altes Eind befand. 
Dasselbe ist sehr schlecht genährt und leidet seit sechs Wocheu an einem 
eitrigen, linksseitigen Pleuraexsudat. Durch einen Schnitt im 8. Inter- 
costaJraume, 2 Finger breit von der Wirbelsäule, werden ca. 600 Gramm 
Eiter entleert, dann mit einer 2% igen Carbollösung so lange ausgespült, 
bis dieselbe klar ausfliesst und dann ein dickes Drain eingelegt; darüber 
Listerverband mit Wattestreifen und mehreren Lagen Carboljute. - 

Die Secretion nach der Operation ist so gering, dass nach dem 
4. Verband, 9 Tage nach der Operation, die Wunde völlig geheilt und 
daa Exsudat geschwunden ist. 

Bei einem 2. 5jährigen Kinde, mit ];echtseitigera Empyem und einer 
% Jahre alten Empyemfistel im rechten 6. I.-C.-R, wird die Fistel ge- 
spalten, ein Stück der 7. Rippe resecirt, der Zugang zu einem 2. Pleura- 
abcess durch Eröffnung des Thorax im 8. I.-G.-R und Resection eines 
Stückes der 9. Rippe eröffiiet. Vollständige Heilung nach 6 Wochen. 

27. Dr. Goschel hat gleichfalls 4 Kinder mit vorzüglichem Er- 
folge unter Lister'schen Cautelen, aber ohne Ausspülungen, von Empyem 
operirt. 

Ein 1 Jahr' altes Kind mit einem 3 Wochen alten, linksseitigen, 

eitrigen pleurit. Exsudate. Eröünung des Thorax unter Carbolspray im 

6. I.-C.-R. etwas hinter der Axillarlinie, Einführen 3 gätasekieldicker, 

5 Ctm. langer Drains, Lister'scher Verband. Heilung nach 4 Wochen. 

^ Aus diesem und 2 andern Fällen schliesst Dr. G. : Bei leichten Fällen 
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fuhrt die unter Lister vollzogene Operation des Brnstsclinittes bei Em- 
pyem der Kinder ebenso schnell und gefahrlos, aber viel sicherer sn 
vollständiger Genesung, als wie die Paracentese. 

Bei veralteten Fällen ist diese Methode aber weit vortheilhafber und 
die Carbolausspülnngen sind überflüssig, wenn der Plenrainhalt nicht 
schon vor der Operation zersetzt ist. 

Der Fieberverlanf ist unter Lister sehr günstig und die Secretion 
versiegt bei Vermeidung der Ausspülungen rascher. 

Das Einlegen gewöhnlicher Drains genüg^ voUständip^, metallene 
Canülen sind überflüssig, meistens auch Besectionen von Rippenstücken. 

28. Dr. Richard Quain eröffiiet seine Darstellung der patho- 
logischen und klinischen Verhältnisse der Bronchialdrüsen mit einigen 
anatomischen Bemerkungen. 

De norma findet man in dem Räume zvdschen rechtem und linkem 

Bronchus 10 — 15, erbsen mandelgrosse Drüsen, die rechtseitigen sind 

etwas grösser als die linksseitigen, in welche Aeste der Bronchialarterien 
ein- und aus welchen, Aeste der Bronchialvenen austreten. 

Die central gelegenen Drüsen treten in Beziehung zum Pericardium, 
dem Aortenbogen und dem Stamme der Pnlmonalarterien, nach hinten mit 
dem Lungennervengeflechte , dem Oesophagus, der Aorta, der vena 
azygos etc. Die Drüsen des rechten Bronchus, kleiner als die vorigen mit 
dem Aortenbogen, der art. innominata, der art. subclavia, der vena 
brachio-cephaUca, vena azygos, n. vagus und n. recurrens, die Drüsen 
am linken Bronchus endfich, die kleinsten, mit dem arcus Aortae, dem 
Ursprung der carotis sin. und subclavia sin., dem linken Aste der art 
pulmon. und vena pulmon. mit dem n. vagus sin. und ganz besonders 
dem n. recurrens sin. 

Die Bifurcation der Trachea liegt genau zwischen dem 4. und 5. 
Brustwirbel und hinter dem untern Ende des manubrium stemi. 

Als Symptome von Bronchi aldrüsenerkrankung werden angeführt: 
1. Husten, der aber nur in 6 Fällen (unter 59) eineft laryngealen Cha- 
rakter hatte, in 4 Fällen Keuchhusten ähnlich war, in 5 Fällen kurz, 
unaufhörlich utd stossend. 

2. Schmerzen, meist in der Gegend des 4. und 5. Brustwirbels, wurden 
22 mal beobachtet und öfter war die schmerzhafte Stelle auch gegen 
Druck empfindlich. 

3. Respirationsbeschwerden wurden notirt in 13 Fällen, in 4 peri- 
odisch auftretendes Asthma. 

4. Schlingbeschwerden in 10 Fällen, Haemoptoe in 10 Fällen, Con- 
gestion und Aufgedunsenheit des Gesichtes in 3 Fällen, sehr häufig 
Aphonie und Heiserkeit, in 2 Fällen Erbrechen. 

23 Kranke konnten nur auf der Seite liegen, auf welcher die Drüsen 
vorzugsweise erkrankt waren, 15 qur auf der entgegengesetzten Seite, 
2 nur auf dem Rücken^ 1 nur in der Knie- Ellbogen-Lage. 

Bei 28 Kranken waren vorzugsweise die rechtsseitigen, bei 22 die 
linksseitigen befallen. 

Die physicalische Untersuchung ergab: Dämpfung, zwischen dem 
innern Rande der Scapula und der Wirbelsäule, in der Höhe des 4. und 
5. Brustwirbels, 47 mal, in 8 Fällen hinter dem Manubr. stemi und unter 
dem Sterno-clavicular- Gelenke. 

Abflachung der vordem Brustwand an der erkrankten Seite 3 mal 
und Verminderung der Beweglichkeit derselben 4 mal. 

Das Respirationsgeräusch war bald accentuirt, bald vermindert. 
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iV. KranfclieiteB des Unterleibes, der Yerdauaiigsorgaiie, des Nabels. 



29. Dr. Gh. Porak: über den Icterus der Neugeborenen und über den 
Zeitpunkt zur Vornahme der Unterbindung dor Nabelschnur. Bevue 
mens. 6 u. 6. 1878. 

30. Dr. Ludewig \ Ein Fall von geheilter Darminvagination. 30. 

31. Dr. EisensohitB l in der Berl. Elin. W. 26. 1878. 31 u. 32. W. med. 

32. Dr. Teleky ) Blätter 17 u. 18. 1878. 

33. Dr. Settimio Basevi: Beitrag zur Therapie der prolaps. recti bei 
Kindern. W. med. Presse 37. 1878. 

34. Prof. B. Demme: über Fettdiarrhoe der Säuglinge. 15 Jahresber. 
(1877, des Einderspitales in Bern). 

36. Dr. Beligsohn: Ein Fall von Auswanderung von Oxyuris aus der 
Mundhöhle. Berl. Klin. W. 40. 1878. 

36. Dr. Karl Bettelheim: Eine neue Bandwurmkur. Deutsches Arch. 
f. Klin. Med. 22. B. 2. H. 

37. Dr. Thoxn. Chambers: Eine enorme Ausdehnung des colon des- 
cendens. Lancet VII 16. 1878. 

38. Dr. Derbou (Orleans): Darminvaginat. mit Ausstossung eines 
1 Meter langen Darmstückes. 6az. des höp. 127 u. 129. 1878. 

39. Dr. O. Epstein u. Dr. J. Soyka: Zur Casuistik der Darm-Imper- 
meabilität der Neugeborenen. Prager med. W. 47 u. 48. 1878. 

40. Arthur W. Fox: Ein Fall von Lebercirrhose bei einem 11 Jahre 
alten Knaben. Brit. med. Journ. 938. 



29. I. Dr. Ch. Porak citirt zunächst eine Arbeit von Budin (comptes- 
rendus de la soci^t^ de biologie 1876), in welcher nachgewiesen wurde, 
dass ein Kind, dessen Nabelschnur nicht sofort, sondern y, — 4 Minuten 
nßch dem Aufhören des Pulses in derselben, unterbunden wird, ein 
Plus von 87.8 CC, etwa 92.6 Grm. Blut aufnimmt, was, da, 6e- 
sammtblutmenge des Neugeborenen auf 269. 2 Grm. geschätzt wird^ mehr 
als Vo derselben ausmacht. 

Noch entschiedener protestirt Budin gegen den Missbrauch vor der 
Unterbindung der Nabelschnur 40 — 80 Grm. Blut ausfliessen zu lassen. 

Einige Zeit später zeigte Koths in einer Inauguraldissertation, aller- 
dings an nur wenigen Wägungen, dass auch vom Gesichtspunkte des 
Gewichtszunahmen die Methode von Budin empfehlenswerth sei. 

Porak hatte in Matemitä des höpital Cochin dieselben Untersuchun- 
gen an 25 Neugeborenen, bei welchen die Unterbindung sogleich nach der 
Geburt und an 25 andern, bei welchen sie erst nach Aufhören der Pul- 
sation war gemacht worden, vorgenommen und durch Wägungen controUirt 
und fand dabei: dass die Spätunterbundenen mehr an Körpergewicht 
verloren als die Frühunterbundenen, und dass die erstem viel häufiger 
von Icterus befallen würden. - 

Diese Ergebnisse einer noch immer nicht sehr zuverlässigen Unter- 
suchung veranlassten nunmehr P., der Sache grössere Aufmerksamkeit zu 
schenken. Je nach der Ausbreitung und Intensität des Icterus unter- 
scheidet P. 3 Grade und fand unter 248 Neugeborenen 50 ohne, 34 mit 
Icterus des 1., 91 mit Icterus des 2. und 73 mit Icterus des 3. Grades, 
also in 80% ^»ller Fälle Icterus. 

Es fanden sich bei den Icterischen keine oder doch keine coustauteti 
Verdauungsstörungen, der Stuhl war in allen Nuancen vom Hellgelb bis 
zum Grün gefärbt, bald flüssig bald fest, die Leber hatte bei der Per- 
cussion und Palpation nie eine deutliche Veränderung ergeben und der 
Herzschlag war nie verlangsammt. 
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Der Harn der icterischen Neugeborenen zeigt, mit wenigen AaR- 
nahmen, die Charaktere des icterischen Harnes der Erwachsenen nicht, 
insbesondere keine GallenfEirbstoffreaction. 

Von 168 Neugeborenen haben in den ersten 8 — 10 Lebenstagen 43 
keinen Icterus gehabt. Davon haben an Gewicht zugenommen 18, abge- 
nommen 15, Icterus des 1. Grades hatten 28, 21 mit Gewichtszu nähme, 
7 mit Gewichtsabnahme, mit Icterus des 2. Grades 58, 31 mit Zu- 27 
mit Abnahme und endlich mit Icterus des 3. Gr. 49, 21 mit Zu- 28 mit 
Abnahme, es fällt also die Gewichtszunahme und steigt die Gewichts- 
abnahme proportional mit der Intensiiät des Icterus. 

Es geht absolut nicht an, von einem physiologischen Icterus der 
Neugeborenen zu reden. 

IL Porak's Nachuntersuchungen zur Prüfung der von Budin gefun- 
denen Differenzen, zwischen der Menge von Blut, die nach unmittel- 
barer oder nach dem Aufhören der Pulsation vorgenommener Unterbin- 
dung der Nabelschnur aus der Placenta zu einem Neugeborenen gelangt, 
haben eine kleine Differenz ergeben, so dass also die von Budin ange- 
gebenen Mittelzahlen als verlässlich anzusehen sind. 

Auch die von Hayem und Helot vorgenommenen vergleichenden 
Zählungen der Blutkörperchen ergeben eine Vermehrung derselben hei 
späterer Unterbindung und auch dieses Ergebniss bestätigen die Nach- 
untersuchungen von Porak. 

Die bewegende Erafb, welche das Blut bei der verzögerten Unter- 
bindung in den Körper des Neugeborenen treibt, sucht Porak in den 
Contractionen des Uterus. 

Es ist aber, wie eine genaue, auf Körperwägungen gestützte Unter- 
suchung des A.utors lehrt, durchaus unrichtige anzunehmen, dass der 
Säugling um so mehr an Gewicht zunimmt, je mehr ihm Blut aus der 
Placenta zugeführt wurde. Während z. B. bei 35 Kindern, deren Nabel- 
schnur sofort unterbunden wurde, die Gewichtszunahme am 8., 9. und 
10. Lebeostage durchschnittlich 85 Grm., bei 30 Kindern, deren Nabel- 
schnur in der 2. Minute unterbunden war, 91 Grm. betrug, betrug hei 
37 Kindern, deren Nabelschnur erst 2 Minuten nach dem Aufhören der 
Nabelschnurpulsation unterbunden war, nur 22 Grm. 

Ebenso lehrten die Untersuchungen Porak^s, dass die Kinder, deren 
Nabelschnur rasch unterbunden worden war, seltener Icterus bekommen, 
als diejenigen, bei denen die Unterbindung erst 2 Minuten nach der 
Geburt, und noch viel seltener, als bei Jenen, bei denen sie noch später 
stattfindet, wobei allerdings zu bemerken ist, dass sehr heftiger Icterus 
nach unmittelbarer Ligatur folgen und derselbe nach sehr später Liga- 
tur auch völlig ausbleiben kann. 

Endlich glaubt P. beobachtet zu haben, dass im allgemeinen 
Haemorrhagien nach später Ligatur häufiger auftreten als nach früherer. 

Obwol auch die Untersuchungen P.^s noch kein Gesetz feststellen 
konnten, in welchem Momente die Unterbindung, beziehungsweise Durch- 
schneidung des Nabelstranges vorzunehmen sei, so sei doch bei der tar- 
dirten Ligatur beachtenswerth , dass eine starke Steigerung des Blut- 
drucks gesetzt werde, dass man am zweckmässigsten die Unterbindung 
vornehme, so wie die Pulsation vom Nabelstrange aufhöre und dass es 
bei asphyctischen Neugeborenen, die asphyctisch sind, gewiss nicht unan- 
gezeigt ist, etwas Blut aus der Nabelschnur abfliessen zu lassen. 

III. Für die Genese des Icterus neonatoinim hat man Theorien auf- 
gestellt, man hat ihn entstehen lassen a) durch die Gongestion der Haut 
b) durch Resorption der Galle und c) durch Verilnderungen des Blutes. 

Die Vertreter der ersten (a) Theorie, Billard, Valleix und Andral, 
beriefen sich auf die Thatsache, dass die Neugeborenen, welche 
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eine stark congestionirte Haut haben, auch am häufigsten nachträglich 
eine icterische Färbung bekommen. Allein abgesehen davon, dass man 
die verschiedenen Farbenvariationen, welche etwa nach Ekchymosen der 
Haut sonst eintreten, bei den Neugeborenen nicht beobachtet, bliebe 
der Icterus der Schleimhäute unerklärt und ausserdem tritt'^ebenso oft Icte- 
rus bei Neugeborenen auf, die nicht auffällige Hautcongestion gezeigt, als 
man ihn gerade bei solchen vermisst, welche diese Erscheinung sehr 
auffallig dargeboten hatten. 

Die Theorie des Icterus neonat, durch Hautcongestion kann dem- 
nach nicht aufrecht erhalten werden. 

Die 2. Theorie (b) wurde ursprünglich von Baumer vertreten, der 
Retention des Meconiums als ein mechanisches Hinderniss für den Durch- 
tritt der Galle durch den duct. choledochus annahm. Diese Theorie hat in 
und ausserhalb Frankreichs allgemeinen Anklang gefunden. Allein nichts 
desto weniger passt sie nur für eine geringe Minorität aller Fälle. 

Diese Theorie bekam eine Stütze durch Yirchow, der als Ausgang 
des Icterus einen Catarrh der Gallenwege und dadurch bedingte Ver- 
stopfung desselben statuirte und durch Frerichs, der die Meinung aus- 
sprach, dass vor der Unterbindung des Nabelstranges eine Abnahme der 
Blutzufuhr durch die Nabelvene eintrete, dadurch sei eine Abnahme des 
Druckes in der vena portae und in dem Lebercapillaren und relatives 
Ueberwiegen der Spannung in den Gallenwegen, welche infolge dessen 
ihren Inhalt in die Blutba^bi übertreten lassen. 

Dem gegenüber versichert P. häufig u. z. auch bei wiederholten 
Untersuchungen des Harnes icterischer Neugeborener, Gallenbestandtheile 
vermisst und Icterus neonatorum sehr häufig schon am 1. Lebenstage 
gefunden zu haben, obwol Leyden behauptet, dass der Icterus erst 
48 Stunden nach Etablirung des Hindernisses für den Gallenabfluss eintrete. 

Für die 3. (c) Theorie endlich lassen sich anatomische und klinische 
Thatsachen beibringen. 

Schon Virchow hat, bevor er seine neue Theorie über die Genese 
des Icterus (Catarrh der Gallenwege) aufgestellt, bei Untersuchungen des 
Niereninfarctes der Neugeborenen in den Epithelzellen massenhalbe De- 
rivate des Blutfarbestoffes (Hämatoidin) gefunden. Später hat Gubler 
die grosse Analogie zwischen den Beactionen der Hämatoidins und der 
Gallenfarbstoffe nachgewiesen und es schwankten die Anschauungen der 
Autoren über die Natur dieses Pigmentes, welche nun auch in andern 
Organen und von Neumann auch innerhalb der Blutgefässe gefunden 
wurden, indem sie dieselben bald Hämatoidin bald Bilirubin nannten. 
Der letztere Autor wies endlich das besonders häufige und fast aus- 
schliessliche Vorkommen dieser Pigmente bei Icterischen nach und diese 
Untersuchungen Neumann^s wurden im Grossen und Ganzen neuerdings 
(1876) von Orth bestätigt. 

Daneben fallen die Entwicklunggphasen, welche die Blutmasse der 
Neugeborenen durchmachen und wie sie Lepere, Hagen u. A. sehr 
«ingehend beschrieben haben, sehr ins Gewicht. Sie lehren, dass beim 
Neugeborenen die Blutkörperchen sehr rapide Evolutionen durchmachen, 
welche hOchst wahrscheinlich mit Anomalien einhergehen, die man aller- 
dings noch nicht näher definiren kann, die aber wahrscheinlich für die 
Entstehung des Icterus neonatorum von grosser Bedeutung sind. 

Einen Beweis für die hämatogene Genese der Krankheit findet P. 
auch in dem Umstände, dass Kinder, bei welchen' die Unterbindung des 
Nabelstranges verzögert wird, besonders häufig icterisch werden, weil 
bei ihnen nachgewiesener Weise in den ersten Lebenstagen die De- 
stmction der rothen Blutkörperchen ganz besonders reichlich ist. 

P. giebt seiner Anschauung mit folgenden Worten eine klare Fassung: 
Bei allen Neugeborenen kommt es zur Zerstörung von Blutkörperchen 
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in den ersten Lebenatagen. Wenn ^die Ausscheidung dieser Destructions- 
producte ausreichend ist, wie diess bei den Kindern, welche die grössten 
Gewichtszunamen er&hren, der Fall ist, bleibt der Icterus aus. Wenn 
diese Ausscheidung unzureichend ist, so tritt Icterus ein, allerdings häufig 
ohne Störung des Allgemeinbefindens. In den schweren Fällen ist die 
Ausscheidung der Destrnctionsproducte beschränkt, entweder weil der 
Destructionsprozess sehr lebhaft oder die Ausscheidun^sbahnen beschränkt 
sind, dann stellen sich Ernährungsstörungen ein, die Kinder nehmen wenig 
zu oder verlieren sogar an Gewicht, bis dahin, dass sich die Erschei- 
nungen des Icterus gravis einstellen. 

Man kann demnach 2 Arten von Icterus neonat, unterscheiden: 1) 
Einen Icterus neonatorum stricto sensu verbi, der wieder ein hepato- 
gener und ein hämatogener sein kann. 

Der hämatogene ist entweder ein Icterus simplex, leichter Icteros 
von kurzer Dauer oder ein Icterus gravis. Der hepatogene ist immer ein 
gravis, secundär bedingt durch congenitale Obliteration oder Bildungs- 
hemmungen der Gallenwege oder durch Phlebitis umbilicalis. 

2) Ein Icterus in neonatis, analog dem Icterus der Erwachsenen, 
ist immer ein Symptom einer Leberafifection (hepatogen). 

30. Dr. Ludewig beobachtete an der Heidelberger Poliklinik des 
Prof. V. Dusch ein 8 Monate altes Mädchen, welches, nachdem es 3 Tage vor- 
her an massiger Diarrhoe erkrankt war, plötzlich grünlichgelbe Massen 
erbrach und blutig gestireifte Stühle hatte, endlich auch deutlich coUa- 
birt war und Bespirationsbeschwerden bekommen hatte. 

Am 6. Krankheitstage konnte die Invagination bei der Digitalnnter- 
suchung des Rectum nachgewiesen werden, und es gelang die Reposition 
durch den Finger. 

Nach einigen Stunden wiederholte sich die Invagination wieder und 
nach wiederholter Reposition in den nächsten Tagen noch 4 Mal. 

Man .schreitet zur Eingiessung von Wasser mittelst einer Schlund- 
sonde die 16 Ctm. weit eingeführt wird, ja Invagination und Reposition 
ereignen sich innerhalb 1 Monates bei diesen Kinde nicht weniger 
als 22 Male, selbst nach einer Pause von 6 Tagen. Jedesmal entwickehi 
sich die Erscheinungen der Inarceration, jedes Mal schwinden sie wieder 
vollständig, einmal treten im Verlaufe einer Nacht sogar 5 — 6, mehrere 
Minuten andauernde Krampfanfalle auf, nie hatte das £[ind eine Tem- 
peratur über 38^ C. und endlich trat vollständige Genesung ein. 

Dr. L. opponirt mit Recht auf Grund dieser Erfahrung ge^en die 
Ansicht v. Hüttenbrenner's^ dass die Therapie der Invagination im Ein- 
desalter sich entweder auf ein rein evpectatives und symptomatisches 
Verfahren oder auf die frühzeitige Vorname der Laparatomie beschrän- 
ken solle, weil die andern vorgeschlagenen Mittel nicht nur zweifelhaft, 
sondern sogar schädlich werden können. Die Indication für die Lapara- 
tomie praecisirt L. wie folgt: Sind alle mechanischen Mittel vergeblich 
versucht worden und hat wegen Erscheinungen von totaler Darmob- 
struction das abwartende Verfahren nicht eingeschlagen werden können, 
oder sind trotz längerem Abwarten nocli keine Anzeichen der beginnenden 
Abstossung vorhanden, die Kräfte aber so herabgekommen, dass ein ferneres 
Abwarten unmöglich geworden ist, so muss die Laparotomie gemacht werden. 

Ref. erlaubt sich die Bemerkung, dass die genaue Befolgung dieser 
Indication so viel bedeutet, dass man die Laparotomie nur unter höchst 
ungünstigen, kaum irgend welche Chancen für den Erfolg bietenden 
Umständen machen soll. 

31. Dr. Eisenschitz' Fall betri£Pt ein 3 Monate altes, ausschliess- 
lich an der Ammenbrust genährtes, vollstöndig gesundes Mädchen, das 
insbesondere keinerlei Abnormität der Defäcation hatte. 
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Der Eintritt der Invagination äusserte sich in diesem Falle durch 
keine auffällige Erscheinung, das Erbrechen und der CoUaps gingen 
ca. 12 Stunden dem 1. blutigen Stuhle voraus, der 2. blutige Stuhl er- 
folgte ca. 19 Stunden nach dem ersten. Geschwulst im Abdomen war 
nicht nachweisbar gewesen. 

Die Invagination hatte ca. 40 Stunden gedauert und wurde durch 
oder nach einer Eingiessung von Wasser unter beträchtlichem Drucke 
definitiv entfernt. 

Dr. Eisenschütz macht darauf aufmerksam, dass auch in diesem 
Falle keinerlei Beizung des Peritoneums vorhanden war, ein Umstand, 
der eventuell für die Indication zur Laparotomie sehr wesentlich in Be- 
tracht kommt. 

Dr. £. erörtert auch die Frage, an welchen Symptomen man die 
definitive Reposition der Invagination erkennen könne, er macht darauf 
aufmerksam, dass das VerpchwiDden eines vorhanden gewesenen Tumors 
keinen verlässlichen Anhaltungspunkt liefert, weil der Tumor seinen 
Platz wechseln und für die palpirende Hand unerreichbar werden kann, 
auch die Entleerung normaler Faeces liefert einen solchen Anhaltungs- 
pnnkt nicht mit voller Sicherheit, weil dieselben aus einem unterhalb 
der Invagination gelegenen Darmstücke kommen können, ja im Beginn der 
Erkrankung faecale Stuhlentleerungen mit blutigen abwechseln können. 

Im Säuglingsalter, in welchem Darminvaginationen mit chron. Ver- 
laufe wol höchst selten sind, wird man aus dem Schwinden der Allge- 
meinstörungen wol am sichersten auf die Lösung der Invagination 
schliessen können. 

32. Dr. Teleky's Fall betrifft ein 5 Monate altes, gesundes, an 
der Mutterbrust genährtes Kind, das als Beinahrung Kuhmilch, Milch- 
speise und Fleischsuppe bekömmt. In diesem Falle ging der Invagi- 
nation eine Urticaria und Dyspepsie voraus. Die erste, auf Invagination 
zu beziehende Erscheinung war Erbrechen, Kolik, einige Stunden spä- 
ter Gollaps, Streckkrämpfe, Tenesmus. 

Die erste blutige Entleerung erfolgte 12 Stunden später, und die 2. 
zwei Stunden später, beim Einlegen des Thermometers in das Rectum. 
Unter der Verabreichung von Opium trat in diesem Falle Heilung ein, 
eine mechan. Procedur war nicht vorgenommen worden. 

33. Dr. Settimio Basevi schlägt folgenden Verband vor, der ge- 
eignet sein soll, den Vorfall des Mastdarmes zu verhüten, ohne gleich- 
zeitig die Defäcation zu verhindern. 

Das Kind wird, mit dem Rücken nach oben, von 2 Personen so 
gehalten, dass die eine den Oberkörper fixirt, die andere die leicht ab- 
ducirten Beine etwas von der Unterlage erhebt, sodann wird rasch reponirt, 
die beiden Hinterbacken an einander gepresst und darüber ly, Finger 
breite Heftpflasterstreifen dachziegelförmig so über einander gelegt, Won 
unten nach oben ausgehend, quer über die Hinterbacken und von einem 
Trochanter zum andern reichend', wobei nicht zu vergessen ist, dass die 
Streifen so weit als möglich nach unten (gegen das Perinaeum zu) an- 
gelegt werden. Schliesslich legt man eine 2 — 3 Finger breite Lein- 
wandbinde in Form 2 in einander geflochtener Spicae über den ganzen 
Rücken. 

Der Verband kann 10—15 Tage liegen, ohne die Defäcation zu hin- 
dern, wobei man täglich 2 Klysmata (Alaun, Tannin oder erweichende) giebt. 

34. Prof. R. Demme theilt neuerdings 5 sehr deutlich ausgespro- 
chene Fälle von Fettdiarrhoe mit bei Kindern im Alter von 3 — 16 Wo- 
chen. 2 der Kinder wurden beim Tag von den eigenen Müttern gesäugt 
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und bekamen bei Nacht 1 — 2 Mal verdfinnte Kuhmilch, ein Eind wnrde 
mit condensirter Milch, 2 mit Kuhmilch ernährt. 

Die charakteristischen, fettig glänzenden, stark nach Fettsäure rie- 
chenden, graugelben oder rOthbchgranen , schmierigen, copiösen Ent- 
leerungen traten ganz plötzlich auf, begleitet von Temperatursteigemngen 
bis 39\ 39,6 • ja bis 41,3^ und 41,6« C., wiederholten sich 36—62 Stun- 
den bei einer Gewichtsabnahme von 100 — 160 Grm., sodann wurden die 
Stühle wässriger, spärlicher, blieben noch asbestähnlich, die täglichen 
Gewichtsverluste Ji)etrugen noch immer 20 — 46 Grm., das Fieber wurde 
stark remittirend (V. 86,5—37,8, Nachmitt. 39—39,6, Ab. 38,8—39° C). 

Zwei Kinder starben (am 4. und 7. Krankheitstage) unter den Er- 
scheinungen des Hydrocephaloid, die 3 andern genasen, nachdem ihnen 
statt der Frauen- und Kuhmilch folgende Nahrung verabreicht wurde: 
2 Hühnereiweiss mit 1 Liter Wasser ohne Schaumbildung verrährt, 
2 Kaffeel. Milchzucker, 1 Kaffeel. Cognac, davon alle 2 — 27^ St. Ys bis 
Yg Saugfläschchen voll. * 

Mit Beffinn der Genesung werden jeder Portion des Gemenges 2 bis 
6 Kaffeel. Milch zugesetzt. 

Als Medicament: 2—4 Mal täglich 0,001 Opium, 0,005 Calomel mit 
0,26 Pulv. gummös., laue Bäder, als Abkühlungsmittel gürtelförmige Ein- 
wicklungen des Stammes. 

Bei einem Falle wurden im Aetherextracte von 3,6 Grm. Faecesmasse 
0,9 Grm. Fett nachgewiesen. 

D. hebt noch einmal hervor, dass die Fettdiarrhoe auch bei ier Er- 
nährung mit Frauenmilch vorkömmt und auch in diesen Fällen der Er- 
satz der Frauenmilch durch Eiweiss-Milchzuckergemenge für einige Zeit 
nothwendig ist. 

Der Obductionsbefund von 6 solchen Kranken, welche zwischen dem 
3. und 5. Krankheitstage gestorben waren, ergab: Massigen foUicnlären 
Darmcatarrh, besonders im Duodenum, Gallenblase leer, Leber bloss in 
2 Fällen schwach icterisch und in ihrem Gewebe fest; das Pancreas 
grösser und massiger als gewöhnlich, blassgelb, derb, trocken,' die Acini 
fest aneinander gepresst. 

Vom Jahre 1874—1877 kamen unter 7778 kranken Kindern 20 Fälle 
von Fettdiarrhoe vor, mit 9 Todesfällen. 

36. Dr. Seligsohn theilte in der Sitzung der Berliner med. Ge- 
sellschaft vom 1/6. 78 den Fall eines 10jährigen Mädchens mit, bei wel- 
chem Monate lang zu einer bestimmten Stunde am Abend unter ver- 
mehrter Speichelsecretion Würmer aus dem Munde entleert wurden. 
An der Poliklinik wurde an 2 Abenden diese Angabe als wahr consta- 
tirt und die Würmer als Oxyuris- Weibchen erkannt. 

Durch Knoblauchklystire und innerliche Verabreichung von Knob- 
lauch wurde das Mädchen rasch geheilt. 

36. Dr. Karl Bettelheim hat auf Grund der Erfahrung, dass die 
bisher üblichen Bandwurmkuren sehr häufig im Stiche lassen, gleich- 
zeitig mit Dr. Eisenschitz den Vorschlag gemacht, durch eine in 
den Oesophagus eingeführte Schlundröhre die ganze Dose einer sehr 
stark eingekochten Granatwurzelabkochung (300,0 c. r. punic. granat. 
ad 1000,0 coq. ad ran. col. 460,0) einzugiessen. Das Individuum soll 
18 — 24 Stunden vor der Cur fasten und den Darm entleeren (ol. ricini). 
Als Schlundröhre wurde ein weicher (Oser^scher) Gummischlauch ver- 
wendet, auf welchen, behufs des Eingiessens, ein Glastrichter auf- 
gesetzt war. 

Der 1. Fall, bei dem das Verfahren geübt wurde, betraf ein 27, jähri- 
ges Kind, bei welchem bereits mehrere Curen verunglückt waren. Ein- 
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gegossen wurden ca. 200,0 der Abkochung, 2 Stunden nach der Ein- 
giessung gieng der Wurm total ab, obgleich das Kind nicht scrupulöa 
gefastet und einen beträchtlichen Theil des Medicamentes wieder erbro- 
chen hatte. Bei einem 2. Kinde, 6 Jahre alten Knaben, hat Dr. Bettel- 
heim in 1. Stunde und 20 Minuten die Cur erfolgreich zu Ende geführt. 

An Erwachsenen hat Dr. Bettelh. noch eine ganze Reihe von Band- 
wurmcuren mit dieser Methode glücklich durchgeführt. 

Personen, die sich gegen das Einführen der Schlundsonde sträuben, 
sollen durch mehrmaliges Einführen vorbereitet werden, um das Erbre- 
chen beim Eingiessen womöglich zu vermeiden. Die Wirksamkeit der 
Methode ist wahrscheinlich in dem umstände zu suchen, dasa die plötz- 
liche Umspülung des Wurmes mit dem Anthelminthicum das Thier 
sofort betäubt und das Abgehen desselben beschleunigt. Der widerwär- 
tige Geschmack des Medicamentes wird überdiess dabei erspart. 

Dr. Eisenschitz hat diese Methode mit Rücksicht auf die grossen 
Schwierigkeiten vorgeschlagen, welche dei Verabreichung der wirksamen 
Anthelminthica im Jüandesalter im Wege stehen. 

Man kann damit auch unter Anwendung einer douce violente zum 
Ziele kommen und die Schlundröhre braucht nur bis über das obere 
Drittel des Oesophagus hinaus eingeführt zu werden. 

37. Dr. Thomas Chambers erzählt folgenden merkwürdigen Fall : 
Ein 11 Jahre altes Mädchen, welches 3 Monate lang an har&äckiger 
Diarrhoe gelitten hatte, dabei ausserordentlich abgemagert war, bekam 
mehrere Mal des Tages Ohnmachtszufälle, hatte fortw^irend Durst und 
keinen Appetit und entleerte ihre Defäcation nur unwillkührlich. In 
der linken regio iliaca tastete man' eine Masse, die auf Druck empfind- 
lich war. Das Mittelfleisch war nach unten tief ausgebaucht, etwa 
wie bei einer gebärenden Frau in der Austrittsperiode der Geburt 
und zwar in Folge der Ausfüllung des Rectum mit l^arten Fäcalmassen. 
Dieses Hervordrängen des Perineums wurde ganz besonders auffällig, 
wenn das Mädchen, was häufig geschah, Stuhldrang hatte ^ wobei sie 
aber nur flüssige Massen und blutigen Schleim entleerte. Nachdem zu- 
erst mit einem Löffelstiele die harten Massen, unter Anwendung von 
einiger Gewalt, aus dem Mastdarme entfernt worden und auf den Ge- 
brauch von Ricinusöhl massige Stuhlentleerungen erfolgt waren, besserte 
sich das Allgemeinbefinden. Bei der Untersuchung des Kindes fand man 
sodann die Ausweitung des Perineums und die Verdünnung der mem- 
branös gewordenen Scheidewand zwischen Rectum und Vagina. 

38. Dr. Derbou (Orleans) berichtet von einem 8 Jahre alten Mäd- 
chen, welches schon einen Monat früher unter Erscheinungen einer Innern 
Incarceration erkrankt, aber nach 3 Tagen geheilt war, nachdem es eben 
eine heftige chron. Diarrhoe überstanden hatte, dass es neuerdings von 
solchen Erscheinungen bedenklicher Art befallen wurde, wobei jetzt links 
vom Nabel einer über ganseigrosse Geschwulst tastbar wurde, deren 
Anwesenheit die Diagnose der Darminvagination sicher stellte. 

Die Erscheinungen namen am 5. Krankheitstage ab, am 7. Tage 
erfolgt ein fast normaler Stuhl, an den nächsten Tagen häufige graue, 
höchst übelriechende Stühle, am 11. Krankheitstage Ausleerung einer 
116 Ctm. langen bandförmigen Masse, die als necrosirter Dünndarm er- 
kannt, wurde. Von da ab bleibt das Kind aber noch durch 14 Monate 
krank und zwar bietet es die Erscheinungen eines ulceroesen Darm- 
prozesses. Dr. Derbou schreibt die Heilung der Setzung eines Aetz- 
Schorfes auf der Bauchwand zu und der Erhaltung von Eiterung an der 
Brandwunde; aber auch nach Ablauf von mehr als 1 Jahre konnte das 
Kind nur vorsichtig und mit grosser Auswahl der Nahrung genährt 
werden, und immer noch wiederholten sich die Erscheinungen intestinaler 
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und peritonealer Beizung. Die Verdauungsstörungen leitet Dr. D. von 
der namhaften Beduction der Oberfläche des Dünndarmes ab. 

89. Dr. A. Epstein und Dr. Isidor Soyka theilen die Kranken- 
geschichte und den anatomischen Befund eines am 10. Lebenstage ge- 
storbenen Eandes mit, welches im Leben Erscheinungen von ündurch- 
gängigkeit des Darmes dargeboten hatte: Unstillbares Erbrechen, Auf- 
treibung des Magens, bei kahnfSrmiger Eingesunkenheit des Unterleibes, 
Stase in den Venen der Bauchdecken. 

Bei der Obduction fand man eine Drehung des Darmes um das 
Mesenterium mit consecutivem Verschlusse einer über den ganzen Dünn- 
und einen Theil des Dickdarmes sich erstreckenden Darmsdüinge, deren 
incarcerirtes Ende einerseits im Duodenum, andrerseits im colon ascenders 
sich befindet, wobei das Lumen des letztern allerdings nicht vollständig 
aufgehoben war. 

Als aetiologische Moment für das Zustandekommen der Axendrehung 
des Mesenteriums wird angeführt, dass die Geburt des Kindes uner- 
wartet, ganz plötzlich und in gebückter Stellung der Mutter erfolgte. 

40. Arthur W. Fox publizirt einen Fall von Lebercirrhose bei 
einem 11 Jahre alten Knaben, bei dem anamnestisch erhoben wurde, dass 
er seit 7 Jahren an Verdauungsstörungen leide, 2 Jahre lang icterisch 
war. Der Knabe selbst ist nicht an Alcoholica gewöhnt, die Mutter ist 
Säuferin, der Vater leidet an einer chron. Knochenkrankheit. Syphilis 
ist in der Familie nicht vorhanden. 

Bei der Auftiahme in das Ballat Hospital (Bath) findet man den 
Knaben stark icterisch, sehr abgemagert, auf deir Haut einige Ekchymosen, 
die Fingerenden dick, die Drüsen in inguine und in axilla etwas an- 
geschwollen. Der Knabe soll öfters Bluterbrechen haben. 

Der Bauch ist stark ausgedehnt, die Leber wesentlich vergrössert, 
der vordere Band derselben bis zu einer durch den Nabel gezogenen 
Verticalen, der untere Band bis zu einer Horizontalen, die l" tiefer als 
die Spina ant. sup. ilei steht, der vordere Rand ist schari und höckng, 
der linke Band abgerundet, die Oberfläche hart und ^latt. Der Harn 
enthält eine Spur von Gallenpigment, kein Ei weiss, keinen Zucker. 

Im weitem Verlaufe wurden die Venen der Bauchwand ausgedehnt, 
es entwickelte sich Hy dropsascites und Anasarca und bekam der Knabe zu 
wiederholten Malen Hämatemesis, in den letzten Lebenstagen sogar in sehr 
profuser Weise. Er starb nach 4 monatlichem Spitalsaufenthalte comatOs. 

Bei der Obduction fand man den sehr prägnanten Befund einer 
Lebercirrhose, ohne Amyloiddegeneration , enorme Schwellung der MilZ; 
'Hypertrophie des linken VentriSels des Herzens. 
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41. Dr. Mesnet macht Mittheilung von einem Falle von diphth. 
Lähmung, den einer seiner Schüler im Spitale Saint -Antoine acquirirt 
und an sich selbst mit grosser Genauigkeit beobachtet hat. 

Die Diphtheritis begann am 1. März, am t3. traten die ersten 
Lähmungserscheinungen auf, dem Kranken gelangen geschluckte Flüssig- 
keiten durch die Nase zurück, die Stimme wird näselnd^ am 25. ist der 
Localprocess definitiv beendet und 'der Kranke verlässt bei gutem All- 
gemeinbefinden Paris, um sich auf dem Lande zu erholen. Am 14. April 
ein Anfall von Tonsillitis mit heftigem Fieber, der sich einige Tage 
später wiederholt. 

Nunmehr stellen sich bei dem Kranken, der schon als ganz gesund 
gegolten hatte, am 19. April (50. Tag nach Beginn der Diphtherie) 
Lähmung des Gaumensegels ein und Behinderung der Respiration, bis 
zur Suffocationsgefahr, Schlingbeschwerde, Sehstörungen (Hypermetropie?), 
allgemeine Schwäche, Schwere der Glieder, Ameisenlaufen. 

Am 30. April kann der Kranke kaum mehr gehen, schwankt bei 
geschlossenen Augen, auch die oberen Extremitäten werden paretisch. 

Am 12. Mai schwinden zuerst die Gaumensegellähmung und die Seh- 
störung, die Erscheinung von Ataxie. Lähmung und die Sensibilitäts- 
störungen in den Extremitäten nehmen noch zu, die Electro-Mobilität ist 
normal, die Electro-Sensibilität enorm herabgesetzt. 

Am 2. Juni haben die Erscheinungen ihr Maximum erreicht, der 
Rumpf ist nach vorne gebeugt, die Extremitäten contracturirt, die Finger 
und Zehen in halber Flexion, der Kranke kann keinerlei Bewegungen 
ausfuhren, selbst unterstützt beim Stehen sinkt er zusammen. 

In diesem trostlosen Zustande bleibt der Kranke bis Mitte Juli, von 
da ab bessert sich der Zustand rasch. 

Diese BesseiTing wird aber plötzlich unterbrochen, als der Kranke, 
eine Treppe hinabsteigend, plötzlich wie von einem electrischen Funken 
getrofiPen, zusammensinkt und weitere 4 Tage in dieser jämmerlichen 
Lage verharrt; von da aber schreitet die Besserung ohne Unterbrechung 
80 fort, dass der Kranke am 25. August vollständig hergestellt ist. 

42. Dr. W. N. Thursfield stellt an die Spitze seiner Arbeit eine 
statistische Tabelle, welche die Todesfälle an Diphtherie, Scharlach, 
Typhus und Croup enthält, die in England und Wales in den Jahren 
1855 — 77 vorgekommen sind. Eine 2. Tabelle zeigt die Vertheilung der 
Diphtheritistodesfälle auf die 4 Jahresquartale und das Ueberwiegen der- 
selben im 1. und 4. Quartale. 

Nach dem Alter kamen von 1000 Todesfallen an Diphtherie, 90 auf 
das Alter bis zu 1 Jahre, 450 von 1 — 5 J., 260 von 5—10 Jahren. 90 von 
10—15 J., 110 auf das spätere Alter. 

Der Autor spricht die Ueberzeugung aus, dass die Diphtheritis auf 
ähnliche Weise entstehe wie der Typhus und dass namentlich durch das 
Trinkwasser die Krankheit sehr häufig verbreitet werde, er hebt nach- 
drücklich und wiederholt hervor, dass die Diphtherie in ländlichen Be- 
zirken viel häufiger sei als in städtischen, etwa so, dass die Zahl der 
Todesfalle an Diphtherie in den erstem annäherungsweise 3 mal grösser 
ist als in den letztem, so z. B. kamen in den Jahren 1870—77 in 10 

Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. XIII. 27 
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grössern eogliscben Städten auf je 100000 Einwohner im Mittel 8,8 Todes- 
fälle an Diphtherie und 75,5 an Typhus, in 10 Counties (also nicht aus- 
schliesslich ,,Land i. e. rural" 14,6 an Diphtherie und 41,8 an Typhus, so 
dass also Stadt und Land sich in Bezug auf die eine und andere Er- 
krankung umgekehrt verhalten. 

Dr. Th. glaubt auch häufig beobachtet zu haben, dass in der Um- 
gebung von Städten, in welchen Typhus epidemisch herrschte, gleich- 
zeitig Diphtherie vorkam, so dass zwischen dem Vorkommen beider 
Krankheiten da und dort ein gewisses Wechselverhältniss zu bestehen 
scheint. 

Er findet eine merkwürdige Bestätigung dieses Verhältnisses auch 
in der Beobachtung,, dass z. B. Birmingham in den Jahren 1870—1877 
im Mittel auf 100000 Einwohner 19,7 Todesfälle an Diphtherie und 52,2 
an Typhus zählte, Liverpool aber 10^3 an Diphth. und 104^3 an Typhus, 
dass also Birmingham im Vergleiche zu Liverpool mit der doppelten so 
grossen Zahl von Todesfällen an Diphtherie und der nur halb so grossen 
Zahl von Todesfällen an Typhus sich genau wie ein Landbezirk verhält. 

Der Autor findet einen unabweisbaren Zusammenhang zwischen 
Feuchtigkeit der Wohnungen, sie möge vom Untergrund, von der Quali- 
tät des Baumateriales oder von sonst welchen Umständen abhängen und 
Häufigkeit des Vorkommens von Diphtherie und wird in dieser Ueber- 
zeugung bestärkt, weil er an Diphtherieherden, auch wenn sie hoch 
situirt waren, die Bedingungen zur Durchfeuchtung der Wohnungen 
kaum je vermisst hat. 

Das Diphtheriecontagium hat offenbar zu einer Zeit eine sehr grosse, 
ZQ einer andern Zeit eine relativ kleine Tendenz sich auszubreiten, und 
es mögen dabei unbekannte Umstände obwalten, die Dr. Th. aus Mangel 
eines bessern Wortes als „cosmische" bezeichnet. In jedem Falle ist 
dieses Contagium so beschaffen, dass die Verbreitungsfähigkeit desselben 
durch Vermittlung der Luft eine wesentlich beschränkte ist. 

Das hauptsächlichste Medium für die Verbreitung des Diphtheritis- 
contagium ist in den Kanälen und Senkgruben zu suchen und von da 
ausgehend in den Brunnen, oder es können andere Flüssigkeiten z. B. die 
Milch ein solches Medium abgeben, so dass in dieser Beziehung eine 
vollständige Uebereinstimmung mit dem Typhuscontagium besteht. 

Das Contagium kann durch Vermittlung von Personen, die selbst 
gesund bleiben, oder von Sachen oder durch Leichen verschleppt werden. 

Die Desinfection kann bei der Diphtherie unzweifelhaft viel leisten, 
ebenso die Sperrung der Schule bis wenigstens 8 Tage, nachdem der letzte 
Fall in derselben vorgekommen ist, wenn überdiess die Wände, Kanäle, 
Latrinen der sorgfältigsten Desinfection unterzogen worden sind und bei 
der Zulassung von Genesenen die grösste Vorsicht geübt wird. 

An Orten, an welchen günstige Verhältnisse für die Entwicklung 
von Diphtheritis vorhanden sind, kann die Krankheit entstehen, ohne 
dass das Contagium von einem andern Kranken dahin gebracht wird, 
sondern die unmittelbare Veranlassung zum Ausbruche der Krankheit 
kann geliefert werden durch Einbringung von Typhus, von Scharlach, 
Puerperalfieber etc. 

43. Dr. Müller- Warn ek (Bielefeld) theilt die an der Kieler Klinik 
zur Zeit des nunmehr gestorbenen Prof. Bartels gemachten Erfahrungen 
mit. Bis zum Jahre 1876 wurden an der Kieler Klinik die Diphtherie 
mit Eis, Kali chloric. (b^ Lösung), Einpulverungen mit Alaun und 
Tannin, Bepinslungen mit Brom-Bromkalinmlösungen und bei Larynx- 
stenose und Diphth. der Bronchien mit forcirten Einreibungen von üng. 
ein. behandelt, die Tracheotomie wurde erst bei beginnender Asphy- 
xie gemacht. 
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Vom J. 1867—1877 wurden an der Kieler Klinik 131 (71 M., 60 W.) 
Diphtheriekranke behandelt, davon starben 73. 27 Kranke (23 im Alter 
über 15 J.) hatten bloss Rachendiphth., 15 Kinder im Alter bis zu 11 J. 
mit Rachen- und Larjnxdiphth. genasen ohne Tracheotomie, 83 (82 im 
Alter von 8 M.— 12 'J., 1 im Alter von 17 T.) wurden tracheotomirt und 
von diesen starben 66, das jüngste genesene Kind war 2 Jahre alt. 

Die Quecksilberbehandlung hat Prof. Bartels später als schädlich 
erkannt und ist davon ^nzlieh abgekommen, auch wurde später die 
Asphyxie nicht abgewartet, sondern die Tracheotomie schon nach den 
ersten Anfällen von Orthopnoe vorgenommen. Die Trachealwunde wurde 
unmittelbar nach der Operation mit byQger CarboUösung betupft und 
nnter die Canüle ein in Bals. Peruv. getauchtes Läppchen geschoben 
und fortwährend der Spray des Inhalationsapp. vor der Canüle erhalten, 
aber davon kein andrer Vortheil gesehen, als der, dass die Verflüssigung 
und Expectoration der Membranen erleichtert wird. 

Bei Bildung von incrustirten Pröpfen soll man mit einem, in recht 
wajrmes Wasser getauchten Catheter bis zur Bifurcationsstelle der Trachea 
eingehen, denselben einige Male umdrehen und dann wieder rasch heraus- 
ziehen^ allenfalls vorher einen in recht warmes Wasser getauchten und 
gut ausgedrückten Schwamm vor die Trachealwunde legen. Man ent- 
fernt auf diese Weise Membranen selbst aus grössern Bronchien, Nach- 
theil wurde davon nie gesehen. 

Natron salicyl., Benzoil etc. haben nur insofern einen Nutzen, als sie 
antipyretisch wirken. Der Bals. Peruv. bewährte sich als ein aus- 
gezeichnetes Schutz- und Heilmittel bei der Diphtherie der Tracheal- 
wunde. 

Dr. W. glaubt, dass dem geänderten Verfahren eine wesentliche 
Besserung der Behandlungsresultate zu verdanken sei. 

44. Prof. J. Oertel's Bericht über den Ausbruch der Diphtherie 
in der giossherzoglichen Familie von Hessen -Darmstadt erregt so un- 
zweifelhaft auch das Interesse deutscher Aerzte, dass wir ein R^sum^ 
derselben unsem Lesern bieten. 

Ein trauriges Interesse liegt vor ^llem in dem Umstände, dass inner- 
halb weniger Tage in einer Familie, welche durch ihre hervorragende 
Stellang isolirt ist, nicht weniger als 6 Mitglieder von Diphtherie be- 
fallen wurden und dass auch nicht ein einziges Mitglied aus dem zahl- 
reichen Gefolge und von dem Wartepersonal ergriffen wurde, obwol alle 
6 hohen Kranken an einer sehr bösartigen Form litten. 

Der 1. Fall trat am 6/11. auf bei der 10 Jahre alten Prinzessin 
Victoria und sofort wurde eine strenge Isolirung und üeberwachung der 
ganzen Familie eingeleitet, in der Nacht vom 11. auf den 12. November 
erkrankte die 6 Jahre alte Prinzessin Alice, am 12. die 4jährige Prin- 
zessin Marie, in der Nacht vom 12. zum 13. die 12jährige Prinzessin 
Irene, am 13. der 10jährige Erbprinz Emst Ludwig und endlich am 14. 
der Grossherzog selbst. 

Am 15. November war die Prinzessin Marie gestorben, am' 7. De- 
zember, nachdem die 5 andern hohen Kranken bereits reconvalescent 
waren, erkrankte auch die Grossherzogin an sehr maligner, croupoe- 
sen Diphtherie. 

Zu bemerken ist, dass der Erbprinz, der an einer sehr schweren 
Form litt, am 24/11. noch deutliche Spuren von diphtheritischen Mem- 
branen und Geschwüren hatte und damals von der zärtlichen Mutter 
häufig umarmt wurde. 

Bei der Grossherzogin fand Oertel am 10. Dezember eine über den 
ganzen Rachen ausgebreitete diphtheritische Infiltration, bedeutende 
Schwellung der Drüsen am Halse, Oligurie und Albuminurie und schon 
damals bedeutenden Verfall der Kräfte und sehr hohe Temperatur. 

27* 
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Bis zum 13. war das locale und allgemeine Erankheitsbiid höchst 
trostlos geworden, am Abende des 13. fiel die Kranke in einen ruhigen 
Schlaf, während dem sie ganz rahig und regelmässig athmete und der 
einige Stunden dauerte, um Mitternacht trat profuser Schweiss ein, rapider 
Verfall der Kräfte, Coma und Bewusstlosigkeit und am 14. YgS Uhr Mor- 
gens der Tod. 

Alle Mitglieder der grossherzoglichen Familie hatten an ehren. 
Catarrh der Rachenschleimhaut und chron. Tonsillensch wellung gelitten 
und sie hatten das Gift einander durch Küsse mitgetheilt. 

Behandelt wurden sie alle mit '/^'^l^^^Q^^i^^^ Inhalationen von des- 
inficirenden Flüssigkeiten von einer Temperatur von 40—50^ C. (32 bis 
40^ R.), diese Inhalationen wurden auch bei Nacht und selbst während 
des Schlafes fortgesetzt. Die Flüssigkeiten, welche zur Anwendung 
kamen waren: SYg Vo^ST® Lösung von Kali chloricum, 0,l7ogG Lösung von 
Acid. salicyl. und bei der Grossherzogin, als septischer Zerfall der Mem- 
branen auftrat von 0,267oger Lösung von Kali hypermang.; ausserdem 
waren an den ersten Tagen Injectionen einer 25— SOVogeii Lösung von 
frisch bereiteter Aq. chlor, angewendet und bei der Grossherzogin und 
dem Erbprinzen, als Larjnxerscheinungen sich einstellten, mit Inhalationen 
von Aq. calcis abgewechselt. Innerlich wurde gegeben: Acid. salicyl., 
Natrium benzoicum, starke Weine und Alcoholica, tinct. nerv.-tonica 
Bestuscheffii und bei der Grossherzogin in extremis subcutane Injectionen 
von Aether. 

Auch Schwefel war bei 3 Kranken, dem Grossherzog, der Gross- 
herzogin und der Prinzessin Irene, zur Anwendung gekommen, aber als 
nutzlos und den hohen Kranken lästig wieder weggelassen. Oertel spricht 
dem Schwefel jede specifische Wirkung ab und meint, dass derselbe nur 
in jenem Stadium der Krankheit, wo die Exsudation aufgehört und die 
eitrige Umwandlung der diphtherischen Deposita angefangen hat, als 
Reizmittel wirkt und die Abstossung der Membranen beschleunigt. 

Von hydriatischen Proceduren hat Oertel bei der Diphtherie keinerlei 
Vortheile gesehen, auch auf Herabsetzung der Temperatur wirken sie nur 
sehr wenig und sehr vorübergehend — in der grossherzoglichen Familie 
haben sie nicht Anwendung gefunden. 

45. Power legte in der Sitzung der Pathological Society of London 
vom 7/1. 1879 einen Bericht vor über die Ergebnisse der Untersuchung 
einer Diphtherieepidemie, welche, er in North- London im Auftrage des 
local govemement board vorgenommen hatte. Er fand nämlich einen 
unabweisbaren Zusammhang zwischen der Ausbreitung der Krankheit in 
einer grossen Zahl von Familien und der Milch, welche dieselben be- 
zogen hatten. 

Die Milch, welche in Frage stand, stammte von einem Milch- 
verkäufer, der sie an 2 Orten verkaufte und aus 2 verschiedenen Meie- 
reien, welche aber ab und zu Milchkühe mit einander austauschten. 

Die Annahme, dass Milch per se krank machen kann d. h. nicht 
nur auf dem Umwege, dass ihr das krank machende Prinzip von aussen 
her beigemischt worden ist, lässt sich nicht von der Hand weisen. 

Es ist ja ziemlich sicher, dass die „Klauen- und Maul-Seuche" durch 
die Milch auf den- Menschen übertragen werden kann, bei dem sie aph- 
töse Prozesse, Magen- und Darmstörungen hervorrufen kann, von der 
Perlsucht wird dasselbe vermuthet und ebenso, dass die Milch milzhrand- 
kranker Kühe bei Schweinen eine Art von Rachendiphtherie hervorruft. 

Es kommt bei den Kühen an den Milchdrüsen eine Krankheit vor, 
von den englischen Kuhzüchtem „gargel" (Fäule) genannt, die sich 
zunächst dadurch äussert, dass die aus einer oder mehreren Zitzen aus- 
gezogene Milch fleischfarben oder blutig tingirt, später dicklich und 
eitrig aussieht und die Milchdrüse stellenweise geschwollen und in- 
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duriit erscheint. Die Milchsecretion aus diesen Partien der Drüse nimmt 
sehr ab oder hört g^nz auf. 

Die Affection dauert 1 oder mehrere Wochen, ohne das Allgemein- 
befinden der Kah wesentlich zu afficiren. Bei einer andern Drüsen- 
affection liefert die Milchdrüse nur eine mit Blut vermischte Milch und 
zwar mehrere Wochen hindurch. 

Power macht auf diese Krankheiten der Milchdrüse der Kühe auf- 
merksam und hält es für möglich, dass eine genaue Beobachtung der- 
selben vielleicht den Zusammenhang zwischen Milch uud Diphtherie auf- 
decken könnte. 

Die Gresellschaft wählte ein Comitd, welchem die Aufgabe gestellt 
wurde, sich mit der Erforschung der Krankheit der Kühe und deren Be- 
ziehung zur Diphtherie zu beschäftigen. 

46. Dr. J. Hajek beobachtete an einer Amme, die ein 5 Monat 
altes Kind an der Brust hatte und welche das Kind auch noch 2 Tage nach 
ihrer Erkrankung gesäugt hatte, eine schwere Rachendiphtherie, das 
Kind aber blieb gesund. 

Daraus folgt, meint Dr. J. Hajek, dass die Milchdrüse das Con- 
tagium der Diphtherie nicht durchgelassen hat. Es ist klar, dass aus 
dem Falle dieser Schluss nicht zu ziehen ist. Das Kind hatte ja durch 
das Zusammenleben mit der Amme unter allen Umständen Gelegenheit 
sich zu inficiren und inficirte sich nichts wie grosse Zahl anderer Kinder 
und Erwachsener sich auch nicht inficirt hätten, aus Gründen, die man 
eben nicht kennt. (Ref.) 

47. E. BjÖrkmann beobachtete in einem Hause successive bei 15 Per- 
sonen einen eczemartigen Ausschlag, Pusteln, Blasen über den ganzen 
Körper zerstreut, vorwiegend am behaarten Kopfe. Die EfBorescenzen 
entwickelten sich als gelblichweiss belegte, scharfrandige, Substanzverluste 
der Cutis, von Ring oder Hufeisenform, die einen Durchmesser bis zu 
2 Cm. hatten und erst nach mehreren Wochen zur Heilung kamen. Die 
Fälle waren entweder mit einfacher Angina oder mit deutlicher Rachen- 
diphtheritis complicirt. 2 Kinder starben an Larynxdiphtherie, eines 
plötzlich ohne bekannte Ursache. Bj.^ hält den Ausschlag für einen 
primär diphtheritischen, nicht für Diphtherie cut., entstanden durch In- 
fection excoriirter Stellen. 



TL Allgemeine Krankheiten (Syphilis^ Lenkaemie). 

48. Dr. Qustav Behrend: Ueber Syphilis haemorrhagica heredit. 
Deutsche Zeitsch. für pract. Med. 25 u. 26. 1878. 

49. Dr. Brynberg Porter: Hered. Syphilis. Osteitis. Infiltration der 
Lungen. Phil. med. Times 282. 

50. Dr. Emil Schütz: Zur Anatomie der Syphilis der Neugeborenen. 
Prager med. W. 45 u. 46. 1878. 

51. Prof. Dr. Paul Qüterbock: Ueber hereditär syphil. Erki-ankung 
der Gelenke. Langenbeck's Arch. 22 B. 2 H. 

52. Parrot: Patholog. Anatomie der Syphilis. Le Progres med. 32 u. 
34. 1878. 

53. Prof. Xlebs: Ueber Hydrops der Neugeborenen. Prager med. 
Wochenschr. 49. 51. 1878. 



48. Dr. Gustav Behrend (Berlin) behandelt denselben Gegenstand, 
den er in einem Vortrage der Berliner med. Gesellsch. am 31/10. 1877 
berührt hatte. 
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Die besondren Verhältnisse des von Syphilis befallenen Individuum 
und nicht etwa eine Modification des syphilitischen Ccy;itagium bedingen 
bei der hereditären Syphilis gewisse Besonderheiten, wie z. B. die von 
Wegner zuerst genau beschriebenen Enochenverändernngen. 

Zu diesen Besonderheiten der heredit. Syphilis gehört auch eine 
intensive Veränderung am Circulationsapparate , die sich durch Eccby- 
mosenbildung auf der äussern Haut, in den subserösen Geweben und 
den Meningen des Gehirnes, ferner durch Blutungen aus der Nabelwunde 
kund geben (Purpura und Omphalorrhagia syphil.). 

Wir verweisen rucksichtlich der Casuistik, die den Zusammenhang 
zwischen Syphilis hered. und der hämorrhagischen Diathese, insbesondere 
der Nabelblutungen demonstiren sollen, auf das Original. 

B. führt 4 eigene Beobachtungen an, darunter 3 Geschwister. 

Obwohl diese Erscheinungen auch von vielen andern, selbst altem 
Autoren, Bednar, v. Bärensprung, gesehen wurden, ist von keinem ein 
causaler Zusammenhang mit der Syphilis hered. erkannt worden. 

Wenn die Statistik der Purpura und Omphalorrhagie bisher nur eine 
relative sehr geringe Zahl von Fällen aufweist, in welchen die Bluter 
hereditär syphilit. waren, so meint B. diess durch äusserliche Momente 
erklären zu können und dass, wenn dieser Angelegenheit eine grössere 
Aufmerksamkeit geschenkt werden wird, auch sofort die Zahl der here- 
ditär syphilit. Bluter sich erheblich steigern werde. 

Aus der Literatur führt B. folgende Fälle an: Einen von Ehrenhaus, 
der wohl nichts beweist, weil das betreflPende heredit. syph. Kind aus 
einer Bluterfamilie stammte, einen 2. von Epstein, der noch 3 andere 
Fälle von cachectischen Kindern erwähnt, aber es nicht wagt, mit Sicher- 
heit die Syphilis als die eigentliche Ursache der Blutung anzusprechen, 
7 Fälle von v. Bärensprung, 1 von Bednar und 2 von Ritter. 

Den detailirten Ausführungen B.'s folgen wir hier nicht und erlauben 
uns nur die Bemerkung, die B. auch in der Berliner Gesellschaft gehört 
hat, dass seine Casuistik und seine Beweisführung als nicht undiscutirbar 
hingenommen werden kann und insbesondere hat B. die sehr beachtens- 
werthe Darstellung Ritters der Haemophilia transitoria, welche von 
sehr verschiedenen Umständen abhängen kann, nicht genügend in Rech- 
nung gezogen. 

Als eine Anregung zu fortgesetzten klinischen Erhebungen über den 
Zusammenhang zwischen Bluterdiathese und Syph. hered. mag Behrends 
Arbeit immerhin beachtet werden. 

49. Dr. ßrynberg Porter berichtet über einen Fall von Ozaena 
ulcerosa mit Perforation der Nasenscheidewand und Zerstörung der 
knöchernen Nasenwand bei einem 1 Jahre alten Mädchen. Diese Affection 
mufiSte auf Grund der Anamnese (die Mutter hatte 6 Frühgeburten durch- 
gemacht) fär hereditär syphilitisch gehalten werden. 

Auffallend war bei dem Mädchen die strotzende Fällung der Venen 
am Halse. Bei der Untersuchung der Lungen findet man ausgedehnte 
Dämpfung LHU und RVO, über den gedämpften Stellen vermindertes 
Athmen und RO rauhes Athmen. Die Herzdämpfung ist im Breiten- 
durchmesser vergrössert, die Herzspitze ist etwas nach rechts verschoben. 
Auch diese Infiltration der Lungen wurde als eine syphilitische diagno- 
sticirt und mit Sublimat (innerlich) behandelt. 

50. Dr. Emil Schütz publizirt einen sehr interessanten Befund 
von Erkrankung der Arterien bei einem syphilitischen Neugeborenen. 
Der betreflende, kurz nach der Geburt, im 7. Monate der Schwanger- 
schaft geborene Foetus, stammte von einer notorisch syphilitischen Mutter. 

Die Haut ist hy dropisch und von unzähligen Ecchymosen bedeckt. 
Kleine hämorrhagische Herde finden sich auch in der Pia mater cerebri, 
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vielfach in der Muskulatur und im subcutanen Zellgewebe und an der 
Pleura. Die Lunge zeigt ausgebreitete Atelectasen. In der Bauchhöhle 
Hydrops ascites, einzelne Dünndarmschlingen mit einander durch Ad- 
häsionen verwachsen, die Mesenterialdrüsen und die Milz sind vergrössert. 

Die Untersuchung der Gefässe an den in doppelt-chroms. Kali und 
in Alkohol gehärteten Organen ergab: In der Haut fällt bei schwacher 
Vergrösserung eine Verdickutig der Gefässwände auf Die Intima ist 
normal, die Muscularis hypertrophisch, die aus concentrischen Ringen be- 
stehende Adventitia ist verdickt und das die Adventitia umgebende 
lockere Gewebe ist von Zellen infiltrirt. In der nächsten Nachbarschaft 
der Gefässe hämorrhagische Herde und weiter entfernt waren An- 
häufungen von farblosen Bundzellen. 

Das Verhalten der Nierengefässe ist ein ganz ähnliches, nur ist die 
Hypertrophie der Muscularis bedeutender, die Verdickung der Adventitia 
geringer. In der Leber sind nur die Arterien von der Verdickung be- 
troffen, dpch nicht so hochgradig, die hämorrhagischen und kleinzelligen 
Herde sind gleichfalls in reichlichem Masse vorhanden. Die Arterien- 
cntartang lässt sich auch im intermuscularen Bindegewebe und in den 
kleinen Muskelarterien nachweisen, die grossem Gefässe und die Aorta 
zeigen normale Verhältnisse. 

Im Pancreas Induration mit interstitieller Bindegewebswucherung. 
Die syphilitische Epiphysenveränderung der Röhrenknochen fehlte. 

Veränderungen an den Arterien in Folge von Syphilis hat bekannt- 
lich Heubner bei Erwachsenen, Oedmanson an der Intima der Umbilical- 
arterie, Birch-Hirschfeld an der Nabelvene (Stenose), Schule an Arterien 
innerhalb von Parenchymen beschrieben. 

Die von Schütz beschriebenen Veränderungen differiren von denen 
Henbners, nähern sich aber den Befunden von Baumgarten und Schule. 

Es wird in künftigen Tällen von Blutungen der Neugeborenen er^t 
durch sorgfältige Untersuchungen der Gefässe innerhalb der Parenchyme 
festzustellen sein, ob zwischen der hämorrh. Syphilis der Neugeborenen 
(Bohrend) und der sogenannten Haemophilia neonatorum ein Zusammen- 
hang besteht. 

51. Prof. Dr. Paul Güterbock hielt am 1. Mai 1878 in der 
Berliner med. Gesellsch. einen Vortrag, in welchem er auf Grund von 
4 Beobachtungen auf eine eigenthümliche mit der heredit. Syphilis zu- 
sammenhängende und bisher nicht beschriebene Erkrankung der Ge- 
lenke aufmerksam machte. 

Bei 2 Kindern konnte der directe Nachweis geliefert werden, das 
sie hereditär syphilitisch seien, bei 2 dasselbe wenigstens mit Wahr- 
scheinlichkeit behauptet werden und diese Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
noch durch das Vorhandensein von Epiphysenveränderungen unterstützt 
werden, welche sehr bestimmt auf heredit. Syphilis hinwiesen. 

Eigenthümlich war allen diesen Gelenkserkrankungen das rapide Ent- 
stehen bei Kindern im Alter von 16 Wochen, 7 Wochen, 5 Monaten und 
3 Wochen und der sehr günstige Einfluss der mercuriellen Behandlung 
und in einem Falle das Auftreten einer vollständigen Recidive^ nachdem 
der Process schon ganz abgelaufen war. 

Nur in einem der Fälle Güterbocks war eine unmittelbare Zu- 
sammengehörigkeit zwischen (syphilit.) epiphysärer Erkrankung und der 
eigenthumlichen Gelenkserkrankung vorhanden, für die anderen 3 Fälle 
musste eine andere Ursache der Gelenkserkrankung aufgesucht werden. 

Güterbock deutet die Fälle so, dass sich zu einer Osteochondritis 
epiphysaria (Wegner) eine Osteomyelitis bezw. eine Panostitis und zu 
dieser eine Gelenksaffection gesellt habe. 

Wir theilen nun einen der Fälle Güterbocks mit, um das von ihm 
beobachtete Kraokheitsbild zu charakterisiren: 
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3 Wochen altes Mädchen zeigt an der Rückseite der Ellbogen- 
gelenke 2thaler8tückgros8e Substanzverluste , aus welchem das untere 
überknorpelte Gelenksende des Humerus und die Spitze des Ellbogen- 
fortsatzes herausragen, hie und da ist der Enorpelüberzug etwas usurirt, 
starke Absonderung eines massig dicken Eiters, die ganze Gelenks- 
gegend stark geschwollen. 

Ueber der Ansatzstelle der rechten Achillessehne ein grösseres Ge- 
schwür. 

Beginn der mercnriellen Behandlung am 18. Januar, 8 Tage später 
entschiedene Besserung, am 15/2. vollständige Heilung, nur links ist die 
Extension des Ellbogengelenks etwas beschränkt und beide Gelenke nach 
der Seite hin etwas schlottrig. 

52. Parrot erwähnt zunächst, dass bei hereditär syphilitischen 
Säuglingen nicht selten die grosse Dicke des pannic. adiposus auffällt 
und meint, dass man diese Fettznnahme als eine durch die Diathese be- 
dingte, patholog. ansehen müsse. 

Der Inhalt einer Pemphigusblase besteht aus einer hellen Flüssig- 
keit, deren Flocken aus Eiterkörperchen, Bindegewebskörpern und mehr 
weniger veränderten SchleimkÖrperchen bestehen, dieselben Elemente fin- 
den sich in viel geringerer Menge auch in der Flüssigkeit selbst. 

Die Decke der Blase besteht aus zusammenhängender Epidermis. 
Aus den microscopischen Bildern construirt P. synthetisch die Ent- 
stehung der Pemphigusblase. Der specif. Reiz tnSt an irgend einem 
Punkte der Haut das Bindegewebe, das zu proliferiren beginnt, zuerst in 
der Umgebung der Papillargefässe, dann innerhalb der ganzen Cutis bis 
in das Niveau der Schweissdrüsen, durch Compression der Gefasse kömmt 
es nunmehr zu einer raschen Ausschwitzung von Serum. Die Epidermis- 
zellen proliferiren nun entweder fettig-körnig degenerirt oder hydropisch 
und eine oberste Schichte derselben, w^jlche Widerstand leistet, wird 
abgehoben. 

An der macula syphilitica erkennt man microscopisch eine ge- 
ringfügige Verdichtung des Corium und der Epidermis, die Zellen 
des rete Malpighi sind grösser geworden, die Papillen hypertrophirt. 

Die Syphiliden en plaques zeichnen sich aus durch eine enorme 
Zunahme der Epidermis, besonders der interpapillären Fortsätze dersel- 
hen. Sind die Plaques glatt und glänzend geworden, so hat das rete 
Malpighi abgenommen, indem die Zellen desselben unter dem Drucke 
der neugebildeten Elemente geschwunden sind. Der Papillarkörper und 
die Cutis sind von embryonalen Eörperchen durchsetzt. Aas den neu- 
gebildeten Zellen entwickelt sich ein Netzwerk mit polygonalen Maschen 
von verschiedener Grösse [Kaposi]. Den Schlusspunkt der ganzen Ent- 
wicklung bilden narbige Depressionen, die zuerst bläulich, später weiss 
werden und durch diesen Ausgang unterscheiden sich die Plaques yon 
den Pemphigasblasen und den Flecken (Roseola). 

Was die Coryza und die Veränderungen betrifft, welche das knöcherne 
und knorplige Gerüste der Nase betriflPb, so lehrt P., dass die letztem 
viel seltner sind, als gemeinhin behauptet wird. Ebenso sind die Ver- 
änderungen des Larynx bei heredit. syph. Kindern viel seltener, als bei 
syphilitischen Erwachsenen. Die Veränderungen der Lungen sind bis 
jetzt noch nicht genau studirt, häufig sind sie von denen bei der Lobu- 
lärpneumonie nur schwer zu imter scheiden und sind auch nicht selten 
damit verwechselt worden. 

Die Lungensyphilis kömmt in 2 Formen vor: 1) bei asphyctisch ge- 
borenen und bald nach der Geburt verstorbenen, nur selten bei 8 bis 
15 Tage alten Kindern. 

Die Lungen sind frei oder adhäriren nur locker, die erkrankten 
Stellen der Lungen fühlen sich knotig an, stehen isolirt oder gruppirt, 
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sind Hirsekorn- bis NusRgross, die grossem sind ^rau oder braun, ihr 
Centmm eingedrückt and umgeben von einer gelblichen Wulst, die be- 
deckende Pleura ist von einem Exsudat eingehüllt und von oberfläch- 
lichen Ecchymosen, die kleinem stellen Flecke dar, die von weissen 
Punkten durchsetzt und von Ecchymosen umgeben sind. Ist die Ver- 
änderung frisch, so findet man auch im Gentrum einen kleinen Eiter- 
herd, der in den altem Stellen trocken käsig ist. 

Die Alveolen sind erfüllt von embryonalen, hie und da spindelförmig 
gewordenen Zellen, von fettigen körnig degenerirten Epithelien, durch Ver- 
»chmelzung benachbarter Alveolen entstehen auch Cavernen. Diese 
syphilitischen Heerde in den Lungen unterscheiden sich von metastati- 
schen durch das Vorhandensein bindegewebiger Elemente, wie ja der ganze 
Prozess ursprünglich vom interstitiellen Bindegewebe ausgeht [Depaul]. 

2) Die 2. Form ist die sogenannte weisse Hepatisation [Virchow] ; 
bei todtgeborenen Kindern sieht die Lunge so aus wie bei vollkommener 
Atelectase, nur ist sie voluminöser, dichter, schwerer und härter, sie ist 
deutlich gelappt und von nicht scharf umschriebenen Knoten durch- 
setzt, nur wenig durch Aufblasen dilatirbar, die Infundibula sind fibrös. 

Die Alveolarwände sind ähnlich verändert, wie bei der ersten Form, 
die Alveolen aber so dicht von Epithelien erfüllt, dass sie fest ge- 
worden sind. 

Bei altem Kindern findet man die Veränderungen so gestaltet, dass 
»ie der gewöhnlichen lobulären Pneumonie sehr ähnlich sind, sie sind 
gemeinhin oberflächlich und dringen nur ausnahmsweise in die Tiefe. Ihr 
Lieblingssitz sind die hintern Maschen der Lungenlappen,, selten aus- 
gedehnter als 2 Ctm. in die Breite und 3 — 4 Ctm, selten 1 Ctra. dick 
und viel dichter und härter als die pneumonisch afficirten Stellen. Die 
Farbe ist nicht violett, wie bei der Pneumonie, sondern blassgelb oder 
grauweiss, die Bronchialdrüsen sind unverändert. 

Eine klinische Geschichte haben die syphilit. Pneumonien nicht. 

Die Veränderungen der Thymus sind selten und wenig wichtig. 
P. weiss aus eigener Beobachtung darüber gar nichts. Noch seltener 
sind die syphilit. Läsionen an den Circulationsorganen. Angaben dar- 
über in der Literatur citirt P. bei Rosen, E. Wagner, Virchow, Coupland. 

P. selbst hat bei einem todtgeborenen Kinde, das eine charakteri- 
stische syphilitische Läsion der Lungen aufwies, an der Oberfläche und 
in der Tiefe des Herzmuskels zahlreiche umschriebene Herde gefunden, 
die aus Anhäufungen von Kemen und fettigen Körnern bestanden, neben 
welchen die Muskelfasern degenerirt waren. 

Hierher gehören auch die von Schflppel und Leopold gefundenen 
Veränderungen an ^en Nabelgefässen. 

Im Magen fand P. einmal die Schleimhaut bedeckt mit einem 
diphtheroiden Exsudate, bei einem andern syphilitischen Kinde zahlreiche 
becherartige Geschwürchen, allein P. hält diese Veränderungen nicht für 
syphilitische, sondern für athreptische. 

Auch am Darme sind nur wenige der hereditären Syphilis zukom- 
mende Veränderungen sicher, bekannt geworden, es gehören hierher die 
Befunde von Foerster, Eberth und Oser. 

Am Peritonaeum findet man u. z. besonders im Niveau der Peyer - 
sehen Plaques opak weisse Flecke und Körner, bestehend aus embryona- 
len Zellen und Fett, hervorgegangen aus einer Wucherung der Muskel- 
kerne, welche für die Syphilis charakteristisch ist. 

53. Prof. Klebs theilt die im Ganzen nur selten zur Beobachtung 
kommenden Fälle von allgemeinem Hydrops hohem Grades unmittelbar 
nach der Geburt, in 3 Gruppen, je nachdem entweder nur die Placenta 
oder nur der Kindskörper oder beide zugleich eine hydropische Infiltra- 
tion darbieten. 
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Er berichtet über einen Fall von Hydrops universalis der Placenta 
und Frucht, auf leukaemischer Grundlage. 

Die^ Frucht, aus der 32. Schwangerschaftswoche stammend, 41 Ctm. 
lang, 2950 Grm. schwer, ist stark hydropisch, die Hautbedeckung glän- 
zend und überall gespannt und an vielen Stellen von Blutergüssen 
durchsetzt^ die Hirnsubstanz stark ödematös, in der Bauchhöhle eine 
grosse Menge klarer Flüssigkeit, ebenso im Pleura- und Pericardialsacke etc. 

Das Gewebe der Lungen lederartig, die Milz 9 Ctm. lang, 4 Ctm. 
breit, derb, einen linsengrossen Infarct enthaltend, die Kapsel gespannt 
die Leber bedeutend vergrössert, die Magenschleimhaut ekchymosirt. 

Die microscopische Untersuchung der Nieren ergab zwischen den 
Harnkanälchen und um die Müller^schen Kapseln herum eine auffallende 
Menge lymphoider Elemente, in Form von Streifen und Herden und 
Häufchen, die eigentlich weisse Blutkörperchen sind, wie man sie auch 
innerhalb der benachbarten Gefässe und dieselben prall erfüllend sah. 
Nirgends ein Befund von Nephritis. Auch die Milz ergab den Befund 
einer leukämischen Milz, Verdünnung der Bindegewebssepta, Infiltration 
der stark verbreiteten Pulpastränge mit lymphoiden Zellen und noch 
deutlicher die Leber den Befund einer leukämischen Veränderung und 
auch in der collabirten Lunge die unverkennbaren Zeichen dieser Er- 
krankung. 

Die Diagnose eines leukämischen oder leukämoiden Zustandes fand 
auch ihre Bestätigung durch die Untersuchung des Herzmuskels und der 
Haut. In zahlreichen Organen fand man eben eine Ablagerung von 
Rundzellen, welche den Charakter einer durchaus frischen zelligen In- 
filtration darbot und weitaus eine grössere Uebereinstimmung mit einem 
leukämischen, als mit einem entzÜDdlichen Prozesse. Bei der Unter- 
suchung des Blutes bemerkte mau bei einer gewissen Anzahl von Blut- 
körperchen tief eingreifende Einkerbungen am Rande, durch welche 
hüglige Stücke derselben mehr weniger vollständig von der Hauptmasse 
abgetrennt waren, stellenweise waren auch einzelne dieser Buckel total 
abgetrennt (Microcyten) ; die Blutkörperchen selbst waren in allen Grössen 
vorhanden. Die weissen Blutkörperchen und zwar die grossen Formen 
derselben (Milzzellen Virchow) fanden sich in grosser Anzahl, mindestens 
kommen auf 100 rothe Blutkörperchen 32 weisse oder in 1 Cubik- 
Millim. 3 Millionen rothe und 529000 weisse, bestimmt nach der Methode 
von Hayem und Nachet. 

Weiter befanden sich auch noch im Blute solche bewegliche und 
ruhende Organismen aus der Classe der Spaltpilze, wie Kleb» sie auch 
bei leukämischen Erwachsenen nachwies. Es sind dies eine Art von 
Monadinen, welche in den fötalen Körper eindringen, ohne die Mutter 
krank zu machen, wie diess auch die der Syphilis ^eredit. zu Grande 
liegenden Pilze thun können. 

Der Hydrops in diesem Falle kann nach Klebs bedingt sein, einmal 
durch Entwicklungsstörungen, welche zur Dünnheit aller Venenwan- 
dungen führten, wodurch die den leukämischen Prozess begleitenden 
Circulationsstörungen sich erklären, besonders durch die grössere Adhäsion 
der weissen Blutkörperchen an die Gefässwftid und die dadurch bedingte 
Verstopfung zahlreicher Gefässe, die andrerseits auch die Hämorrhagien 
der Haut bedingten. 



TU. Krankheiten der Knochen-Gelenke, Muskeln und 

Drfisen-Neubildnngen. 

54. Dr. Paul Qrawitz : über die Ursachen der angeborenen Hüffcgelenks- 
Verrenkungen. Virchow's Arch. 74 B. 1 ff. 
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55. Dr. Levis W. Marshall: SpindelzellenBarcom bei einem 5 Monate 

alten Kinde. Lancet VII 15. 1878. 
56.'>Dr. C. Niooladoni: über Myositis ossificans progr. W. med. Blätter 

20, 21, 22, 23 u. 24. 1878. 

57. Dr. Carl Mays: über die sogenannte Myositis ossific. progress. 
Vircbow's Arch. 74. B. 2. H. 

58. Prof. R. Demme: über 2 Fälle von Pseudobypertrophia muscul. 
bei 2 Kindern. 15. Jahresber. (1877) des Kinderspit zu Bern. 

59. Dr. Ludwig Krieger: über Psendohypertrophie der Muskeln. Deut- 
sches Arch. f. klin. Med. 22. B. 2. H. 

60. £S. Charbon u. X. Ledeganok: über maligne Tumoren im Kindes- 
alter. Bulletin de Tacad. royale de m^d. de Belgique XX. B. 5. H. 

61. Prof. B. Demme: über Kropf behandlung bei Kindern. 15. Jahresber. 
(1877) des Kindersp. zu Bern. 



54. Dr. Paul Grawitz bestätigt auf Grund von 7 Fällen von an- 
geborener Verrenkung des Hüftgelenkes eine Ansicht, welche DoUingcr 
in einer im Jahre 1877 im v. Langenbeck'schen Archiv erschienenen 
Arbeit ausgesprochen hatte. 

Dollinger verlegte den anatomischen Sitz der Missbildung in den 
Y-förmigen Knorpel, welcher den 3 im Acetabulum zusammenstossenden 
Abschnitten des Darm-, Schaia- und Sitzbeines angehört. 

Durch vorzeitige Ossification dieser Knorpelscheibe oder mangelhafte 
Proliferation an den Kiiochen - Knorpelgrenzen bleibt die Pfanne im 
Wachsthum zurück, so dass der fortwachsende Oberschenkelkopf in ihr 
nicht Platz findet. Die Ursache der Verknöcherung oder Wachsthum- 
hemmung dieses Knoi*pels ist in einem benachbarten fintzündungsprozesse 
zu 'suchen. 

Die von Grawitz untersuchten Fälle betreffen neugeborene, selbst 
nicht ausgetragene Früchte, bei denen noch keine secundären Veränderun- 
gen vorhanden waren, und beweisen, dass in sämmtlichen Fällen die Ur- 
sache der Luxation in dem Y-förmigen Knorpel beruht. Da, wo die 
Bildungshemmung den Knorpel und den Schenkelkopf gleichmässig triftt, 
bleiben beide im Wachsthume zurück, ohne dass Luxation eintritt. 

In keinem Falle fanden sich Spurefi einer fötalen Gelen^sentzündung. 

Alle Fälle waren complizirt mit Wachsthumshemmungen anderer 
Art, Bauchspalte, Blasenspalte, Spina bifida, Luxation der Schultergelenke, 
Klumpfuss^ Klumphand. 

55. Dr. Lewis W. Marschall theilt aus dem Nottingham- Kinder- 
spitale einen Fall von Sarcom am Unterschenkel mit, welcher die Am- 
putation des Unterschenkels unter dem Knie noth wendig machte, welche 
Operation das Kind ohne wesentliche Zwischenfälle glücklich überstand. 

Die Inspection des amputirten Gliedes ergab: die Geschwulst nahm 
die ganze Länge des Unterschenkels ein und liegt zwischen der höHern 
und tiefern Schichte der Wadenmuskeln. Die umgebenden Muskeln sind 
fettig degenerii*t, die Tibia und Fibula sind abgeflacht und convex nach 
vorne gekrümmt und sind in der Mitte des Unterschenkels durch den 
Tumor etwas auseinander gedrängt. 

Die Geschwulst selbst ist unregelmässig oval, hat einen Längsdurch- 
messer von 4" und einen Querdurchmesser von V-j^" und ist von einer 
dichten Zellgewebekapsel umgeben. Die Geschwulst enthält sehr grosse 
Cysten und erwies sich microscopisch als ein Spindelzellensarcom , das 
von dem intermusculären Bindegewebe ausgegangen ist. 

56. Dr. C. Nicoladoni definirt: 'Unter Myositis ossificans versteht 
man eine gleichmässig oder in verschieden lang von einander entfernten 
Anfällen ein ganzes System des activen Bewegungsapparates allmälig 
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befallende Erkrankung, bei welcher es zu vorzugsweise knöcherner De- 
generation des Muskelfleisches kommt, die durch Vermittlung von später 
erkrankten Fascien und Sehnen, mit dem Skelete in Verbindung treten 
imd dieses in gewisser Weise diformiren können.' 

Der Fall, den N. beobachtete, betrifiR; ein 7 Jahre altes Mädchen. 
Die ersten Spuren der Muskelerkrankung merkte die Mutter am Ende 
des 1. Lebensjahres an einer Behinderung der Beweglichkeit des Halses. 
Vom 3. Lebensjahre an entwickelten sich verschiedene harte Buckel am 
Rücken, der immer kyphotischer wurde und noch später Gontracturen an 
beiden Ellbogen und am rechten Kniegelenke. 

Bei d«r Vorstellung auf der v. Dumreicher'schen Klinik zeigt das 
Kind, dessen Kopf gerade nach abwärts gesenkt ist, einen hinkenden 
Gang, eine unbeholfene Haltung, hat sehr auffallende Diformitäten 
am Rücken. 

Der 3., 4. und 5. Brustwirbel stehen als umfängliche Höcker hervor, 
die proc. spinales und der Thorax zeigen keinerlei scoliotische Ver- 
änderungen, d. h. die Höcker sind nur dadurch hervorgerufen^ dass 
die betreffenden Dornfortsätze an Knochenmasse bedeutend zugenom- 
men haben. 

Die Bewegung des Kopfes ist besonders nach beiden Seiten und 
nach hinten beschränkt, ebenso die der Rippen, so dass der ganze Thorax 
beim Athmen fast ruhig bleibt, die Lendenwirbelsäule ganz starr. 

Als Ursache dieser Starrheit findet man einen unter der Haut ge- 
legenen ganz merkwürdig gestalteten Skeletkörper, der einerseits mit 
der Wirbelsäule und den Rippen, andrerseits mit dem Becken zusammen- 
hängt und so diese beiden Theile des Stammes zu einem in sich ganz 
unbeweglichen starren Ganzen verbindet. 

Die beiden Scapulae erscheinen innig und fast ganz unbeweglich 
au den Stamm fixirt, die active Beweglichkeit im Schultergelenk fast 
null. Alle diese Beschränkungen der Beweglichkeit durch Ossification 
der betreffenden Muskelgruppen bedingt. 

Der vordere Rand beider Achselhöhlen ist ziemlich scharf, setzt sich 
nach aufwärts g^gen den Oberarm als knochenartige Leiste fort bis zu 
unter dem tub. min. humeri gelegenen Osteophyten, von denen wieder 
knochenharte Gebilde in den m. pectoralis maior ausstrahlen. Die mm. 
deltoidei sind weich, atrophisch. Die mm. bicipit. bilden kleinflngerdicke 
cylindrische Stränge. 

Indem wir rücksichtlich der ausführlichen detaillirten Schilderungen 
auf das Orginal verweisen, bemerken wir nur noch, dass ähnliche mehr 
weniger ausgeprägte Knochenbildungen oder die Vorstadien derselben 
an den Muskeln des Halses und in geringem Masse der untern Extremi- 
täten vorhanden waren, dass die Degeneration an den letztern noch 
während der Beobachtung zunahm. 

Dr. N. stellt in einer sehr lehrreichen Tabelle noch ähnliche 8 Fälle 
zusammen, die er in der Literatur auffinden konnte. 

Die Gonclusionen, die N. aus dieser Zusammenstellung macht, sind 
folgende : 

Die Krankheit befällt vorzugsweise das jugendliche Alter (vor Voll- 
endung des phys. Knochenwachsthnmes) , beginnt meist an den Rücken- 
muskeln und verbreitet sich sprungweise, aber mit der Neigung eine 
gewisse Symmetrie einzuhalten, macht häufig zwischen den einzelnen 
Attaquen lange dauernde Intermissionen. 

Verschont bleiben: die äussern Augen-, die Gesichts-, Zungen-, 
Schlundmuskeln und das Zwerchfell etc. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle hat die Krankheit einen entschie- 
den progressiven Charakter und endet tödüich durch Kachexie und 
Functionsstörung. 
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Das 1. Stadium der Krankheit, bestehend in einer entzündlichen 
Schwellung der Muskelsubstanz, mit dem Ausgange in myopathische 
Contractur und ausschliesslich die contracitile Substanz des Muskels be- 
trefiPend, zuweilen auch scheinbar in Genesung eingehend, ist noch nicht 
genügend studirt. 

Das 2. Stadium ist das der Muskelatrophie und sehnigen Degeneration 
der contractilen Substanz. Es scheint, dass ein Theil der erkrank- 
ten Muskeln mit der fibrösen Degeneration den Prozess abschliesst. 

Das 3. Stadium endlich ist dasjenige der Ossification, verläuft zu- 
^w eilen so acut, dass die Verknöcherung in wenigen Wochen sehr rasch 
vorschreitet. Es treten die neugebildeten Knochengebilde in mannig- 
fache Verbindung mit dem Skelete und scheinen an dem Wachsthume 
derselben gleichmässig zu participiren , woraus hervorgeht, dass es sich 
um Bildung wahren Knochens und nicht um einfache Kalkablagerung 
handeln muss. 

Dr. N. sucht nunmehr die Analogien auf zwischen der Myositis ossi- 
ficans progressiva einerseits und der progressiven Mitskelatrophie und 
Pseudohypertrophie der Muskeln andrerseiö. Er findet zwischen diesen 
Prozessen sehr viele klinische Berührungspunkte und bezeichnet sie alle 
gemeinsam als trophische Störungen, die entweder zur Girrhose der Mus- 
keln oder zu massenhafter Fettentwicklung an Stelle der contractilen 
Substanz oder endlich zur Ossification führen, und es muss der Zukunft 
überlassen werden, ob es möglich sein wird, auch bei der Myositis ossi- 
ficans Befunde zu sammeln, welche die Auffassung dieser Prozesse als 
reine Trophoneurosen begünstigen. 

57. Dr. Carl Mays, Heidelberg, hatte die seltene Gelegenheit, rasch 
hinter einander die Leichen 2 sehr prägnanter Fälle von sogenannter 
Myositis ossificans progressiva zu untersuchen. 

Wir machen hier nur darauf auftnerksam, dass beide Fälle aus- 
fuhrlich anatomisch beschrieben vorliegen und dass beide Fälle in den 
meisten Zügen übereinstimmen. 

Das Knochensystem zeigte sich in 2facher Weise an dem Prozesse 
betheiligt, in Form von Verdickung der Knochen in ihrer ganzen Aus- 
dehnung und in Form von Hyperostosen imd Exostosen u. z. betreffen 
beide Veränderungen die verschiedensten Theile des Skelets. 

Die Hauptmasse der Knochengebilde hat aber vorwiegend in den 
Weichtheilen ihren Sitz u. z. geht die Verknöcherung nicht sowohl von 
der Muskelsubstanz, als vom intermusculären Bindegewebe und von den . 
Fascien aus. 

Der ganze Prozess zeichnet sich aber noch weiter aus durch auf- 
fallende Hyperplasie vieler bindegewebiger Theile, sehr starke Ent- 
wicklung aller Fascien und selbst Neubildung sehniger Bänder. Die 
Muskeln selbst sind entweder einfach atrophisch oder auch fibrös oder 
lipomatös degenerirt, eine Kernwucherung konnte mit Sicherheit niq^t 
constatirt werden und es fehlte somit auch dieses wesentlichste Kriterium 
eines entzündlichen Vorganges im Muskel. 

Es gehören, nach der Auffassung des Dr. Mays, sämmtliche Fälle 
multipler Verknöcherung, also auch die sogenannte Myositis ossificans 
anatomisch zusammen^ sie sind eben alle Osteombildungen, die bald 
langsamer, bald rascher in typischen Anfällen unter entzündlichen Er- 
scheinungen zu Stande kommen. 

In der Mehrzahl der Fälle ist die Osteombildung geradezu eine con- 
genitale oder es handelt sich dabei mindestens um eine congenitale 
Prädisposition. 

58. Prof. R. Demme beobachtete 2 Fälle von Pseudohypertrophie 
der Muskeln an einem 8 Jahre und einem 10 Jahre alten Knaben 
(Brüder). 
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In 2 frühem Generationen mütterlicherseits kam dieselbe Krankheit 
bei mehreren Knaben vor. Bei dem altem Knaben begannen die ersten 
Erscheinungen (Pseudohypertrophie der Wadenmuskeln) im 5. Lebensjahre. 

Hervorzuheben ist bei diesem Falle die Yerlangsamung des Pulses 
(44 — 60) und ein notabler, aber nicht constanter Zuckergehalt des Har- 
nes und dass er, trotz bedeutender Intensität der Krankheit^ noch eine 
schwere, mit Rachendiphtherie complizirte Scarlatina durchmachte und 
dass die Muskelerkrankung dadurch nicht in ihrem Grange beeinflusst wurde. 

Bei dem Jüngern Bruder hatte sich die Krankheit schon im 2. Lebens- 
jahre, unmittelbar nach einem Sturze entwickelt und bei diesem wurde die 
Erkrankung der einzelnen Muskeln durch fibrilläre Zuckungen eingeleitet. 

59. Dr. Ludwig Krieger (Bern) berichtet über einen Fäll von 
Pseudohypertrophie bei einem 11 Jahre alten Knaben, der auf Quinckes 
Klinik zur Section kam. 

Der Kranke ist hereditär nicht belastet (der Vater ist Potator), soll 
immer weniger behend gewesen sein als seine Gespielen, die ersten auf- 
fälligen Gehstörungen traten im 9. Lebensjahre auf, später schwand auch 
die Kraft in den Armen. 

Bei der Aufnahme kann der Knabe kaum mehr stehen, noch schlech- 
ter gehen. Treppen steigen kann er gar nicht mehr. Kyphose der obem 
Brustwirbel, Lordose der Lendenwirbel. Kopfumfaug 54 Ctm. 

Wir übergehen die Details der Krankengeschichte, insofeme die- 
selben mit denen anderer Beobachtungen dieser Krankheit überein* 
stimmen. 

Die Musculatur der Oberschenkel, Waden und Nates tritt stark her- 
vor und ihre Consistenz hat eine gewisse Aehnlichkeit mit der eines 
soliden Gummiballs, die übrige Musculatur weich, besonders die Ad- 
ductoren der Oberschenkel, die Pectorales, Bicipites stark atrophisch. 
Die Oberschenkelmuskel reagiren nur auf starke Inductionsströme, die 
Waden- und Armmusculatur auf mittelst., die Deltoidei nur auf sehr 
starke Ströme. Sensibilität und Temperaturgefühl gut erhalten, Reflexe 
von der Fusssohle und Cremasteren schwach, aber deutlich, von der Pa- 
tellar- und Achillessehne erloschen. Tod unter den Erscheinungen von 
zunehmendem Gehirndruck plötzlich nach 5 monatlichem Aufenthalte 
im Spitale. 

J)ie von Prof. Langhans vorgenommene Obdnction ergab: Panniculus 
adiposus stark entwickelt und von den darunter liegenden Fascien schlecht 
abzugrenzen. Brust- und Rückenmusculatur atrophisch, sehr blass, nicht 
getrübt. Die mm. masseteres et temporales gelblichweiss , fettglän- 
zend, hypertrophisch, die Musculatur der Obersch., Waden und Nates 
sehr derb, auf der Schnittfläche fettig glänzend, die Muskelbündel sind 
von Fettläppchen durchsetzt. Aehnliche Veränderungen an andern Mus- 
keln, die Augenmuskeln auffallend blass.* 

• An der Vorderseite des Rückenmarkes im ^alstheile eine gelbbräun- 
liche Verfärbung der Pia, an der Hinterseite starke Füllung der Venen. 
Im untern Brusttheii die Hinterhörner schmal, in der Lendenanschwel- 
lung das rechte Vorderhorn kürzer und breiter als das linke. Meningeal- 
tuberkeln, Hypertrophia cerebri, Bronchialdrüsen verkäsung, lobuläre und 
lobäre pneumonische Heerde, einzelne von grauen Knötchen durchsetzt, 
Tuberkelkn. in der vergrösserten Milz. Im Knochenmark das lymphoide 
Gewebe grösstentheils durch Fettgewebe verdrängt. 

An den degenerirten Muskeln Hessen nur mehr wenige Fasern Quer- 
streifnng erkennen, die meisten sind von Fetttröpfchen erfüllt oder von 
punktförmigen Detritus (Albumination). Wo die Querstreifung noch er- 
halten war, da begegnet man häufig Unregelmässigkeiten im Verlaufe 
der Streifen, indem dieselben wellenförmige oder geknickte Linien bilden, 
kurz Veränderungen, wie man sie z. B. auch beim Typhus findet. 
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Auf Querschnitten gehärteter Muskehi fielen die traubenförmigen 
Fettmassen auf, in welche die Muskelfasern eingesprengt waren nnd 
zwischen diesen letztern breite Bindegewebsstrange , hie und da auch 
Spuren amyloider Degeneration, nirgends Eernwucherung. 

Die erkrankten Muskeln haben nach der chemischen Analyse eine 
Vermehrung an Fett und eine Verminderung an Wasser erlitten. Der 
microscopische Befund am ganzen Nervensystem fiel durchaus negativ 
aus, 80 dass der vorliegende Befund die Definition der Pseudohypertrophie 
als eines primären Muskelleidens unterstützt. 

60. E. Charbon und K. Ledeganck leiten ihre Mittheilungen mit 
der Bemerkung ein, dass maligne Tumoren im Eindesalter viel häufiger 
beobachtet werden, als man im Allgemeinen annimmt und dass das klein- 
zellige Sarcom, welches an Malignität nicht hinter dem Medullarkrebs 
steht, sogar angeboren wird. 

Die beiden Autoren berichten über 6 eigene Beobachtungen. 

1. Medullarcarcinom der rechten Niere bei einem 5 Monate alten 
Kinde: Die Eltern haben bei dem Kinde im Alter von 4 Monaten eine 
Volumszunahme des Bauches gesehen, einen Monat später findet man in 
der fossa iliaca d. einen rundlichen Tumor, der etwas fluctuirt, sich all- 
mählich von rechts nach links hin vergrösserte, so dass er fast die Darm- 
beingrube der andern Seite erreichte. An dem vergrösserten Tumor fand 
man mehrfache Höcker, die von verschiedener Resistenz waren, bis zur 
Pluctuation, der ganze Tumor war etwas beweglich. 

Zwei Monate vor dem Tode wurde der Harn untersucht, er enthielt 
kein Eiweiss, keinen Zucker, keine Krebszellen. 

Das Kind starb im Alter von 18 Monaten, ausser intercurrirenden 
Diarrhöen hatte es keine besondem Störungen des Allgemeinbefindens 
erlitten, nur war es schliesslich stark abgemagert, der Tod erfolgt plötz- 
lich unter leichten Convulsionen. 

Bei der Obduction fand man: An Stelle der rechten Niere eine 
Geschwulst, im Gewichte von 1790 Gr., von der Grösse des Kopfes eines 
Erwachsenen^ sie adhaerirt nur ganz locker an der Umgebung, die zu- 
führenden und abführenden Blut- und Lymphgefösse waren stark ver- 
dickt. Der Ureter war durch die Geschwulst comprimirt^ war aber für 
eine feine Sonde durchgängig geblieben. 

Die Geschwulst konnte als ein MedTdlarcarcinom diagnosticirt werden. 

2. Krebs der linken Niere bei einem 4 Jahre alten Kinde: Das 
Individuum klagt seit 2 Monaten über Bauchschmerzen, der Bauch ist 
stark aufgetrieben, das Kind fiebert und leidet an Diarrhöe. Bald nach 
der Aufoahme wurde 2 Mal blutiger Harn entleert. 6 Wochen vor der 
Aufnahme wurde eine Explorativpunction des Tumors an einer fluctu- 
irenden Stelle desselben vorgenommen und etwas Blut und Eiter ent- 
leert. Der Tumor hatte die Grösse des Kopfes eines 12jährigen Kiodes, 
war gegen Druck nicht empfindlich, bis auf einzelne weichere Stellen war 
er durchgehends hart anzufühlen, höckrig. Das Kind war hochgradig 
abgemagert und cachectisch. Das Kind musste auf Verlangen der Eltern 
entlassen werden. 

3. Krebs des Unterkiefers und der rechten Niere bei einem 2 Jahre 
alten Kinde: 

Bei dem Kinde hatte sich nach der Extraction des rechten 1. untern 
Backzahns rasch eine Unterkiefergeschwulst entwickelt, die im Anfange 
(noch vor der Extraction) die Grösse einer Bohne und 14 Tage später 
schon die eines Taubeneies hatte. 

Die Geschwulst war röthlich-blau gefärbt, stellenweise sehr weich. 
Bald nach der Aufnahme erfolgten aus derselben profuse Haemorrhagieu. 
Das Wachsthum' war so rasch, dass das Volum in wenigen Tagen um 
das Doppelte zugenommen hatte und endlich das Schlingen fast voll- 
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ständig gehindert war. 12 Tage nach der Aufnahme starb das Eind 
ganz erschöpft. 

Bei der Obdnction fand man ausser dem erwähnten MeduUarcarcinom 
am Unterkiefer ein Encephaloid der rechten Niere in der Grösse einer 
doppelten Männerfaust^ das an der unt^n Fläche der Leber fest adhärirte. 

4. Medullärer Lymplidrüsenkrebs bei einem 5 Jahre alten Kinde: 
Das Kind kam zuerst in ärztliche Beobachtung wegen einer Anschwellung 
der linken untern Extremität und Vergrösserung der Lymphdrüsen am 
linken Unterschenkel, es war sehr schwach und anämisch, hatte aber 
keine Schmerzen. 

Gleichzeitig mit diesem Lymphdrüsentumor entwickelte sich eine 
Schwellung der linksseitigen Cervicaldrüsen, beide Schwellungen wuchsen 
und breiteten sich rasch aus. Vor dem Tode stellten sich Erstickungs- 
zufalle ein, croupöser Husten, stenotische Exspiration. Der Tod trat 
nach 2 monatlichem Spitalaufentbalte ein und zwar in Folge der zu- 
nehmenden Kachexie. Bei der Obdnction fand man: An dem linken 
Uuterschenkel und sich tief zwischen die Muskeln der Wade einschiebend 
eine flache, eiförmige, meduUarkrebsige Drüsengeschwulst, mehrere 
degenerirte einzelne Drüsen in der fossa poplitea derselben Seite, gleich- 
artig degenerirte Leistendrüsen, die der art. iliaca ins Becken hinein 
folgten bis zur aorta abdominal, und dort zu einem Tumor angewachsen 
waren, der die Grösse des Kopfes eines neugeborenen Kindes übertraf, 
die Drüsenentartung setzte sich längs der aorta abdominalis und thora- 
cica fort und ergriff dann die Drüsen in der Umgebung der carotis com. 
sin. Allenthalben konnte die Degeneration als eine medullarkrebsige 
diagnosticirt werden, einzelne Drüsen waren allerdings nur im Zustande 
einfacher Hypertrophie. 

5. Congenitales Sarcom im Gesichte: Das betreffende Kind kam 
8 Stunden nach der Geburt in Beobachtung u. z. .mit einer hühnerei- 
grossen Gesch^iirulst im Gesichte, die höckrig, bläulich, an den hervor- 
ragendsten Punkten gelblich tingirt war, an den rothen Stellen hart, an 
den gelblichen erweicht. Die Geschwulst ging aus vom innern Winkel der 
rechten Orbita, nahm die ganze Nasengegend ein, reichte bis zur rechten 
Stirngegend. In den nächsten 8 Tagen vergrösserte sie sich um das 
Doppelte und drängte das linke Auge nach aussen. 24 Stunden nach 
der Aufnahme war aus der Oberfläche der Geschwulst eine Hämorrhagie 
erfolgt, die spontan sistirte, an der betreffenden Stelle entwickelte sich 
ein tiefgreifendes Krebsgeschwür. Am 21. Lebenstage starb das Kind an 
Erschöpfung. Bei der Obdnction fand man ausser dem grossen Sarcom 
im Gesichte, welches das Auge und den n. opticus nicht berührte, zahl- 
reiche hanfkom- bis erbsengrosse Knötchen in der Haut des Bauches, 
der Brust, der obern Extremitäten u. s. w., die im subcutanen Gewebe 
ihren Site hatten, ähnliche solche zahllose Tuberositäten fanden sich im 
subpleuralen Gewebe des vordem Mediastinum, im visceralen Blatte des 
Pericardium, im Bindegewebe, das die beiden Nieren einhüllt. Die kleinen 
Knoten und Knötchen sind ebenso viele Sarcome von derselben histo- 
logischen Beschaffenheit wie der grosse Tumor im Gesichte, nur dass das 
intercellulare Gewebe viel spärlicher entwickelt ist. 

6. Zottige Degeneration (Papillom) in der Harnblase eines 3jährigen 
Kindes: Das Individuum bot zuerst Erscheinungen dar, wie man sie bei 
Kindern, die an Lithiasis leiden, zu beobachten pflegt. Bei der Unter- 
suchung mit der Sonde gelangte man an einen, harten Körper, den man 
für einen Blasenstein hielt. Man machte den bilateralen Blasenschnitt, 
fand aber nicht den erwarteten Stein, sondern am Blasengrund eine 
rauhe, weiche und brüchige Masse, bestehend aus blumenkohlartigen 
Wucherungen. Das Kind starb 2 Monate nach der Operation. 14 Tage 
vor dem Tode prolabirte durch die Perinealwunde eine gestielte, blumen- 
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kohlarüge Masse, von der Grösse eines. Hühnereies, die mit der Schere 
abgetragen wurde. 

Die Obduction konnte nicht gemacht werden. 

61. Prof. R. Demme beobachtete bei einem 7 Jahre alten, an Inter- 
mittens leidenden Knaben, bei dem sich bald nach den ersten Inter- 
mittensanfällen einen rasch wachsender Schilddrüsenkropf entwickelt 
hatte, während des Gebrauches von Chinin das Abschwellen des Kropfes. 

Es konnte constatirt werden, dass während des Anfalles die Schild- 
drüse um das Doppelte anschwoll, bedeutende Bespirationsbeschw erden 
hervorrief — Jod war nicht gegeben worden. 

In einem andern Falle konnte D. bei einem 5 Jahre alten Knaben 
eine Kropfgeschwulst beobachten, welche ohne, irgend einen thera- 
peutischen Eingriff, innerhalb 8 Monaten einige Mal vollständig ver- 
schwand, bald wieder sehr anschwoll. 

Einige Male fiel das Anschwellen mit hartnäckiger Stuhlverstopfung 
zusammen. Endlich wurde das Stroma durch parenchymatöse Injection 
von Jodtinctur geheilt. 

Bei einem Scharlach -Diphtheriekranken erfolgte eine acute Ent- 
zündung eines pfiaumengrossen median gelegenen Cystenkropfes mit Ab- 
scessbildung und Durchbruch nach aussen, bei einem 2. Falle von acuter 
Entzündung eines kleinapfelgrossen weichen folliculären Kropfes unter 
Anwendung von Eis und Jodbepinselung Rückbildung der Entzündung. 
Bei einer grossem Zahl von recidivirenden folliculären Strumen wurden 
3—5 Tropfen einer Jodkaliumlösung (K. jod 5,0 ad Aq. dest. 10,0) in das 
Unterhautzellgewebe eingespritzt und die Injectionsstelle mit einem Um- 
schlage, der in eine einprocentige CarboUösung getaucht war, bedeckt und 
für Yj — 1 Stunde comprimirt. Die Injectionen werden alle 4—6 Tage 
an einem 2 — 3 Ctm von der frühem Stelle entfernten Punkte wiederholt. 

Die Erfolge waren langsamer aber ebenso vollständig als die bei der 
Injection von Jodtinctnr. 

Auch die Injection dieser Lösung in hypertrophische, noch weiche 
Mandeln hat gute Erfolge ergeben. 



YIII. Krankheiten der Geschlechts- und Hamorgane. Diabetes. 

62. Dr. Ch. Talamon: Pelvi-Peritonitis tuberc. bei einem 6 Jahre alten 
Mädchen. Tuberc. der Ovarien. Eitrige Metritis. Tuberc. Meningitis. 
Progr^s m^d. 51. 1878. 

63. F. Cadell: Ueber einen Fall von Urachusfistel am Nabel. Edinb. 
med. Journ. VII, p. 221. 1878. Ref. des Centralbl. f. Chir. 8. 1878. 

64. Dr. Huber: Zur Kenntniss des Rhabdomyoms der kindl. Niere 
Deutsch. Arch. f. klin. Med. 23. B. 1. u. 2. H. 

66. Dr. Iieduc: Ovariencyste bei einem 1 .Monat alten Kinde. Progres 

m^d. 33. 1878. 
66. Prof. Hagenbacht Ein Fall von Diabetes mell. 15. Jahresb. (1877) 

des Kinderspit. zu Basel. 



62. Dr. Ch. Talamon publizirt einen sehr seltenen Obductions- 
befund bei einem 6 Jahre alten Mädchen, welches 9 Monate vor seinem 
Tode an Unterleibsbeschwerden erkrankt und unter den Erscheinungen 
einer Meningitis tuberculosa gestorben war. 

Neben dem Befunde der letzteren Krankheit fand man: Chron. Miliar- 
tuberculose der Lungen und der infrathoracischen Lymphdrüsen, der Le- 
ber, des Darmes und der Mesenterialdrüsen, eine tuberculöse PeritO' 
nitis, Bildung eines circumscripten Abscesses im kleinen Becken, der 

Jahrb. f. Kinderheilkunde. N. F. XIII. 28 
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UteruR bildet einen nuBSgroBsen, dünnwandigen, runden Sack. Das orificiom 
colli uteri ist obliterirt und der Sack erfüllt von einem flüssigen, grün- 
lichen Eiter, ebenso sind die Tuben obliterirt und die mandelgrossea 
Ovarien von einer käsigen Masse infiltrirt. 

63. F. C ad eil berichtet über eiye der seltenen nicht anseborenen 
Urachusfisteln im Nabel. Das betrefiPende Kind, ein 8 jähriges Mädchen, 
hat immer an Hambeschwerden gelitten, seit 8 Monaten Haematorie, 
seit 3 Monaten, nachdem einige Tage heftige Schmerzen in dem auf- 
getriebenen und sich fest anfühlenden Leibe bestanden hatten, entleerte 
sich andauernd der Harn aus dem Nabel. Tod durch Erschöpfung. An 
der Leiche £and man eine stark contrahirte Blase, mit hypertrophischer 
Wandung, die sich nach oben in den offenen ürachus fortsetzte, welcher 
am Nabel ausmündet. Der Canal verengert sich gleichmässig zum Na- 
bel hin und läset einen Katheter No. 5 — 6 bequem passiren. Hydro- 
nephrose der rechten Niere höchsten Grades. 

64. Dr. Huber beschreibt einen nenen Fall von Bhabdomyoma 
renum [myoma striocellulare Yirchow]. Er betraf einen Z^/^ Jahre alten 
Knaben, bei dem erst 6 — 7 Monate vor dem Tode ärztlicher Eath in 
Anspr4ich genommen wurde, weil erst da die Zunahme des Bauch- 
umfanges aufgefallen war. Gleich bei der ersten Untersuchung fand man 
in der linken Bauchhälfte eine grosse elastische Geschwulst, deren 
Dämpfungsbezirk links bis an die Wirbelsäule, nach oben bis zur 4. und 
5. Bippe, nach unten bis zum Poupart'schen Bande reicht 

Das Allgemeinbefinden und die Ernährung gut, der Harn normal, 
nur etwas reicher an Uraten. Erst mit der Zunahme des Bauchumfanges 
von 60,0 auf 67,0, 74,0 und 83 Ctm. (innerhalb 6 Monate) und der Hin- 
aufdrängnng des Zwerchfells tritt Dyspnoe auf. Ausdehnung der Venen 
an der Thorax- und Bauchwand, Oedeme der Beine. 

Das Kind findet sich am wohlsten im knieenden Zustand mit Un- 
terstützung der Stime. 

Bei der Obduction fand man: die Leber reicht nach links bis zur 
normalgrossen Milz, ist 12 Kilo schwer. Das Lebergewebe grössten- 
theils durch 3 Ctm. breite, markige Knoten verdrängt. Die linke Bauch- 
hälfbe ist erfüllt von einem 32 Ctm. langen, 25 Ctm. breiten, an seinem 
obern Ende plattgedrückten Tumor, der ö^/a Kilo schwer ist. Auf dem 
Durchschnitte erscheint derselbe zusammengesetzt: 1) aus einem sehr 
weichen, weissen, markigen Gewebe, 2) aus röthlichen, nicht fasrigen 
Partien von der Consistenz einer Fettleber, 3) aus weissen, fasrigen, 
nicht succulenten und 4) endlich aus dicht fasrigem, unter dem Messer 
knirschenden Partien. 

Die von Dr. Boström (Assistent am pathoL-anat. Institute zu Er- 
langen) vorgenommene microscopische Untersuchung: Die sub 1. und 2. 
macroscop. beschriebenen Gewebsantheile bieten die Charaktere des 
Rundzellensarcoms, die derben Partien haben die Charaktere des 
Uterusmyoms. 

Bücksichtlich der Details verweisen wir auf das Orginal. 

Der Fall von Huber ist nunmehr der 6. mitgetheilte Fall von Rhab- 
domyom, die Geschwulst ist die grösste unter den bisher beschriebenen 
und der betreffende Knabe das älteste Individuum. 

65. Dr. Leduc fand bei einem 5 Wochen alten Kinde, das einige 
Stunden nach seiner Aufnahme ins Krankenhaus gestorben war und keine 
andere Erscheinung als galliges Erbrechen gezeigt hatte, folgenden Befund. 

Innerhalb des lig. Tat. der rechten Seite findet man eine elliptische, 
über hühnereigrosse, durchscheinende Cyste, deren grosser Durchmesser 
46, deren kleiner 33 Mm. gross ist. An der innern und vordem Seite 
dieser Cyste findet sich das Ovarium, der Inhalt desselben besteht ans 
einer hellen, citronengelben, stark albnminösen Flüssigkeit, 
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66. Prof. Hagenbach nahm im Dez. 1876 in das Basler Kinder- 
spital einen 10 Monate alten Knaben auf, der seit 2 Monaten grosse 
Mengen Ton Harn entleert und viel Durst leidet. Bei der Aufnahme 
deutliche Zuckerreaction im Harn, dessen spec. Gewicht 1036. 

Die Verabreichung von 5,0 Acid. salicyl. pro die verminderte ganz 
entschieden die Hammenge, Tod 11 Monate nach der Aufnahme an 
Lnngengangrän. Section: Multiple Gangrän der Lungen, Tuberculose 
der rechten Pleura, Oedem der Pia mater und chron. Hydrocephalus 
intern, levis. 



IX* Krankheiten der Sinnesorgane. 

67. Dr. James B. Adams: über die günstige Zeit für die Operation 
des Strabismus converg. im Kindesalter. Lancet Vol. ü 7. 

68. Dr. Carl Pick: Verfahren zur raschen Schmerzstillung bei Touchirun- 
gen der Bindehaut mit Cupr. sulf. Centralbl. f. die med. Wissen- 
schaften 45. 1878. 

69. Dr. Grunfield: Chron. Pyämie, wahrscheinlich ausgehend von einer 
Otitis interna. Med. Times and Gaz. 1460. 1878. 

70. Bouohut: Krankheiten des Ohres als Ursache von Neurosen im 
Kindesalter. Gaz. des höp. 134. 1878. 

71. Dr. Frank H. Hodges: Ein operirbarer Fall von Glioma retinae 
ohne Recidive. Lancet Vol. I 6. 1879. 



67. Dr. James E. Adams giebt bei hypermetropischen Kindern, 
die an concomittirendem Strabismus convergens leiden, folgenden Rath: 
Die Operation kann aufgeschoben werden, bis das Kind alt genug ist, 
corrigirende Brillen zu tragen, vorausgesetzt, dass die Sehschärfe des 
abweichenden Auges durch täglich vorzunehmende üebungen erhalten 
werden kann, wobei das gesunde Auge für den Yj Tag vom Sehacte 
vollständig auszuschliessen ist. 

Anwendbar ist diese Regel auf Kinder im Alter von 4—7 Jahren, 
wenn die Umgebung diese Üebungen genau ausführen kann. 

Beginnt das Schielen erst im Alter von 7 — 8 Jahren, so kann 
man die Sehschärfe genau feststellen, corrigirende Brillen geben und 
einige Wochen abwarten, ob das Schielen dann schwindet, bevor man 
operirt. Kinder, die noch früher zu schielen anfangen, etwa schon im 
1. Lebensjahre, sollen operirt werden, sowie die Ablenkung des Auges 
fixirt ist, um vor Allem der Abnahme der Sehschärfe entgegen zu treten. 

68. Dr. Carl Pick (Wien) macht die vorläufige Mittheilung, dass es 
ihm durch einen glücklichen Zufall gelungen sei, die Touchrrungen der 
Conjunctiva palpebrarum -mit cuprum sulf. durch eine einfache Procedur 
nahezu schmerzlos zu machen. Diese Procedur besteht darin, 4 --5 Minuten 
nach Vornahme der Touchirung eine Calomelinspersion zu machen. Nach 
5 — 6 Tagen lässt man die letztere der Touchirung sofort folgen; der 
Schmerz verschwindet augenblicklich. 

Erklären kann Dr. Pick dieses Phänomen nicht. 

69. Dr. Grunfield berichtet aus der royal infirmary for children 
and women, Waterloo-road, über ein 10 Jahre altes Mädchen, das 3 Wo- 
chen vorher mit heftigen Kopfschmerzen erkrankt war und einen plötz- 
lichen eitrigen Erguss aus dem linken Ohre bekam. 

Bei der Aufnahme erscheint das Kind blass, hinfällig, spricht bei 
Nacht irre. Beim Drucke auf den linken Antitragus äussert es Schmerz, 
die benachbarten Lymphdrüsen sind geschwellt, kein Ohrenfluss, das 
Hören links nur wenig schlechter als rechts, die Milz ist im Vertical- 

28* 
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durcbmesser etwas vergrösaert, Axelhöhlent. 39*^ — 40.8^ C, die Pupillen 
gleichmässig dilatirt. 

Die ophthalmosc. Untersuchung ergiebt Stauungshyperämis der 
Retina. 

Am 3. Tage nach der Aufnahme Frostanfall, die Milz ist gewachsen, 
das typhoide Aussehen des Kindes ausgeprägter. Die Temperatur fiel 
an diesem Tage nach energischer Antipyrese auf 36.6^ C, am nächsten 
Tage sogar bis 36 C, steigt aber bis zum Abend wieder bis 39.4^ C. 

Am nächsten Tage Schmerzen in mehreren Gelenken, die Tempera- 
turschwankungen wieder sehr bedeutend 37.6^ — 40^ C. 

Die Pros&ition des Kindes nimmt zu, die Taubheit wird hochgradig 
(reichliche Cbinindosen), das Bild einer Blutintoxication sehr ausgeprägt. 
Es werden nach einander immer andere Gelenke ergriffen, so zwar, dass 
das eine, dann das andere Kniegelenk incidirfc werden muss, es ent- 
wickelt sich auch ein grösserer Abscess über dem Kreuzbein. 

In der 4. Krankheitswoche, bei fortwährendem Fieber mit bedeuten- 
den Schwankungen, bilden sich mehrfache Brandschorfe u. z. auch an 
solchen Stellen, die keinem Druck ausgesetzt waren, einige Tage später 
Abducensparese am linken Auge. 

Die Gangraen entwickelte sich an so vielen Stellen, dass man das 
Kind kaum überall verbinden konnte imd man Hess es lediglich eine 
Ys Stunde lang in Carbolwasser baden. 

Erst in der 7. Krankheitswoche besserte sich der Zustand, die Brand- 
schorfe kamen zur Heilung, die Gelenksschwellungen nahmen ab, das 
Allgemeinbefinden besserte sich unter einer tonisirenden Behandlung. Es 
restirte nur noch Schwellung im irechten Ellbogen- und linken Knie- 
gelenke, welches letztere noch mehrere Male eingeschnitten werden 
musste. Die Muskulatur der rechten obem Extremität atrophirte, diese 
kühlte bedeutend ab, wenn sie nicht bedeckt war, auch an den Fingern 
und Nägeln stellten sich trophische Störungen ein. 

Aber unter Spirituosen Einreibungen und electrischer Behandlung 
wurde das Kind vollständig hergestellt und dasselbe verliess nach etwa 
B monatlichen Spitalsaufenthalte ganz gesund das Spital. 

70. Bouchut hat die Erfahrung gemacht^ dass, abgesehen von 
allen entzündlichen Erkrankungen des Gehirnes, welche im Gefolge von 
Caries des Felsenbeins auftreten, von Läsionen des Gehörorganes bedingt, 
im Kindesalter eine grosse Zahl sehr mannigfaltiger Beflexneurosen vor- 
kommen: maniakaliscbe Zufälle, vorübergehende Paresen imd Paralysen, 
epileptiforme Zufälle etc. 

B. theilt mehrere hierher gehörige Fälle mit. 

Ein 6 Jahre altes Mädchen wird im Verlaufe einer acuten Otitis 
von heftigen Convulsionen befallen und einem Krankheitsbilde, welches 
das Auftreten einer Meningitis besorgen lässt, Heilung nach Eintritt 
eines Ohrenflusses. 

Ein 13 jähriger Knabe, an chron. Otitis beider Ohren leidend, klagt 
häufig über Kopfschmerzen, Schwindel und fällt plötzlich zu Boden, 
ohne dabei das Bewusstsein zu verlieren. 

B. citirt einen hieher gehörigen von Dr. Heidenrick in St. Peters- 
burg publizirten Fall eines 13jährigen Knaben, der von mehrere Jahre 
dauerndem Kopfschmerz durch Entfernung eines Sonnenblumensamens 
ans dem äussern Gehörgange geheilt wurde. 

Eine eigene Beobachtung Bouchut'« betriöt ein 10 jähriges, fast 
3 Monate an Otitis des rechten Ohres leidendes Mädchen, welches seit 
dem Bestände der letztem an maniakalischen 'AnföJlen leidet und nach 
Anwendung verscbiedner Medicamente gesund wird, nachdem auch der 
Ohrenfluss geheilt ist. Dauer der Krankheit 37^ Monate. 
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71. Dr. Frank H. Hodges machte bei einem 4 Jahre alten Mäd- 
chen wegen Glioma retinae die Enncleation des Bulbus. Die Gliommasse 
hatte auf den Sehnerven noch nicht übergegriffen. 

Das Kind hat 2 Jahre nach der Operation noch keine Becidive er- 
halten und ist ganz gesund geblieben. 



X. Therapentica. 

71. Moleschott: üeber die Heilwirkung des Jodoform. W. med. Wo- 
chensch. 24, 25, 26. 1878. 

72. Prof. Dr. R. Demme: üeber Anästhesirung der Kinder mit Schwefel- 
äther, Methylenbichlorid und Aethylidenchlorid. 15. Jahresb. (1877) 
des Kinderspitales zu Bern. 

73. Dr. E. de Pontöves: Ein Fall von Croup geheilt durch subcutane 
Ingection von Atropin. sulf. L' Union m^d. 92. 1878. 

74. Dr. Kennedy: Eine Vergiftung mit chlors. Kali. Apotheker-Zeitung 
48. 1878. Ref. der allg. med. Zentralzeit. 99. 1878. 

75. Dr. Smidovitsch (Tula): Apomorphin gegen Croup nnd acute Laryn- 
gitis. St. Petersb. med. Wochensch. 35. Bef. der Pester med.-chir. 
Presse 48. 1878. 

76. B. Ii. Batterburg: Milch als Corrigens für Chinin. Brit. med. 
Joum. 913. 

77. Dr. Compardon (Fils): Die Behandlung des Keuchhustens mit Tr. 
Myrrhae. Bullet, de th^rapeut. Sept. 1878. 

78. Dr. Taube: Die Terpentinölbehandlung und die subcutane Carbol- 
säureinjection bei Diphtherie und Croup. Deutsche Zeitsch. f. pract. 
Med. 36. 1878. 

79. Stoyell Farsous: Colorinde gegen Kinderdiarrhoe. 

80. Dr. J. Weiss: Die Anwendung des Pilocarp. mur. im Kindesalter. 
Pest, med.-chir. Presse 2. 1879. 

81. Dellenbaugh: Ein Specificum gegen Keuchhusten. Bef. der allg. 
med. Zentralzeit. 2. 1879. 

82. Iiubinski: Behandlung des Keuchhustens mit Aetherzerstäubung. Gaz. 
hebd. u. Gaz. des höpit 26. Ref. der allg. med. Zentralzeit. 4. 1879. 



71. Moleschott erzählt wahrhaft erstaunliche Wirkungen von der 
äusserlichen und innerlichen Anwendung des Jodoforms. Aeusserlich als 
Jodoform-CoUodium (1:15), 2 mal täglich eingepinselt, oder Jodoform- 
Salbe (1 : 15), bei Drüsengeschwülsten, bei lienaler Leukämie durch Ein- 
pinselung in der Milzgegend, bei Orchitis, serösen Ergüssen, als schmerz- 
stillendes Mittel gegen Gichtanschwellungen. 

Innerlich (0,05 — 0,07 pro dosi) hat M. in 1 Falle von Insuff. mitr. 
die Unregelmässigkeit des Herzschlages günstig beeinflussen gesehen. 

72. Prof. Dr. R. D e m m e hat schon bei einemfrühern Anlasse beobachtet, 
dass Schwefeläther bei Kindern weit langsamer und unvollständiger Anä- 
sthesie erzielt, als Chloroform, dass ersteres häufigeres und anhaltendes 
Erbrechen und bei zartem Kindern nicht selten bronchitische Beizung 
hervorruft, dass aber die Aetheranästhesie weniger von lebensbedrohen- 
den Zufällen begleitet ist als der Gebrauch von Chloroform. 

Prof. Demme hat unter 52 Aeth.-Anästhesirunge^ im Kinderspitale 
8 Mal den Eintritt gefahrdrohender Zufälle beobachtet, jedoch nie einen 
lethalen Ausgang der Narcose, nachdem allerdings die Aetherisation recht- 
zeitig, unterbrochen und künstliche Athmung eingeleitet worden war. 

Insbesondere werden 2 Aethernarcosen mitgetheilt, bei welchen durch 
den Beiz des Aethers bei einem 18 monatlichen und einem 11 monat- 
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liehen Kinde sehr bedenkliche, im 2. Falle sogar tödtliche Bronchitis 
▼eranlasst wurde. 

Bei mehrern andern Kindern im Alter von 1 — 2*/, Jahren folgte auf 
die Aethernarcose Darmcatarrh, einige Male 24 — 36 Stunden danach 
leichter Icterus, einmal vorübergehende Albuminurie. 

Aus 28 an Kindern vorgekommenen Narcotisirungen mit Methy- 
lenbichlorid ergab sich: dass die Kinder es mit geringerem Wider- 
willen als Chloroform und namentlich als Aether acceptiren, dass na- 
mentlich die jängsten Kinder es gut vertragen^ dass es langsamer als 
Chloroform aber rascher als Aether wirkt, dass aber die Methylenbi- 
chloridnarcose unvollständiger als die Chloroformnarcose ist, dass die 
erstere nie von unangenehmen Nachwirkungen begleitet ist, aber nicht 
weniger gefährlich für das Leben als die letztere zu sein scheint. 
3 Fälle von schwerer Syncope und Asphyxie, während der Methylen- 
bichloridnarcose gingen übrigens gut aus, Todesfall kam bisher 
keiner vor. 

Bei einem 10 und einem 14 Jahre alten, an heftigem Asthma bron- 
chiale leidenden Knaben wurden mehrere Wochen hindurch Inhalationen 
von Methyl enbichlorid und Chloroform angewendet, abwechselnd, ge- 
trennt oder zu gleichen Th eilen gemischt, während der ersteren Zeit 
stets bis zum Eintritt der vollständigen Narcose, später nur bis zum 
Eintritte ruhiger Athemzüge. Nach emer vollständigen Narcose sistirte 
das Asthma 24 — 48 St. Es wurde zuerst 8 — 10 mal (nach je 1 — 2 Tagen) 
vollständig anästhesirt und nach einer Pause von 14 Tagen, während 
welcher das Asthma ganz aufgehört hatte, nur einige Tropfen des einen 
oder andern Anaestheticums inhalirt, so oft da.s Athmen erschwert wurde. 
Bei dem einen Knaben hörte das Asthma nach 4 — 5 wöchentlicher Behand- 
lung vollständig auf, bei dem andern erfolgte, nach einer Verbrennung 
des Oberarmes, wol ein Eecidiv für einige Tage, welches aber wieder 
nach einigen Anästhesirungen aufhörte. 

Bei beiden Knaben stellte sich eine tiefe Verstimmung des Gemüthes 
und stumpfsinnige Gleichgültigkeit ein, welche sich erst einige Zeit nach 
Unterbrechung der Anwendung der Anästhetica verloren. 

Das Aethylidenchlorid bewährte sich wol bei der Narcose zur 
Ausführung kleinerer Operationen auch bei nur wenige Monate alten 
Kindern, es beeinflusst aber die Circulations- und Respirationsorgane 
ebenso stark wie die andern Anästhetica. 

Im Ganzen zieht D. noch immer die Narcose mit Chloroform den 
andern Narcosen im Kindesalter vor. 

73. Dr. E. de Pontäves hat einen Fall von echtem Larynxcronp 
mit subcutanen Injectionen von schwefeis. Atropin geheilt. 

Die Kranke, ein 3 Jahre altes Mädchen, erkrankte plötzlich unter 
den Erscheinungen eines Larynxcatarrhes , wird in den ersten 27 Stun- 
den der Krankheit aphonisch, die Respiration stenotisch^ es treten lineen- 
grosse weisse Plaques im Rachen auf und es kommt zum Erbrechen von 
wahren Croupmembranen, am 3. Krankheitstage haben sich sehr ernste 
Sufföcationsanfälle eingestellt. Im Momente drohender Asphyxie macht 
Dr. de Pontäves in der Gegend des linken n. vagus am Halse eine 
subcut. Injection von ca. 0,003 Atropini sulf., welche sofort zu einem 
bedeutenden Nachlasse der Suffocation führt. 

Mehrere Stunden später wird ein ganzer Klumpen von Pseudomem- 
branen erbrochen, eine 2. Injection von Atropin vollendet die Heilung. 

Am 4. Krankheitstage ist das Kind genesen. 

Ausser Atropin war innerlich Ferr. sesqnichlorat. liq. gr. 26 ad 200,0, 
alle 10 Minuten ein Kaffeelöffel voll, gegeben worden. 

Dr. de Pont^ves erklärt die Wirkung des Atropin durch seinen 
reizenden Einfluss auf den Vagus, durch welchen der Verschluss der 
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Glottis (durch Recurrenglähmuug) , das Eintreten von Lungencongestion, 
von Lungenoedem nnd von Dilatation der Bronchien und Yesiculär- 
emphysem hintan gehalten wird. 

74. Dr. Kennedy beobachtete ein 2*/, Jahre altes Mädchen, welches 
beim „Doctorspiel" 14—15 Gramm chlors. Kali genommen haben soll und 
7 Stunden später, unter fortwährendem Erbrechen gestorben war, das 
Kind war bis zum Tode in tiefem Stupor. 

75. Dr. Smidovitsch (Tula) berichtet über 4 Fälle, in welchen 
glückliche Erfolge mit Apomorphin erzielt wurden und zwar bei 2 Fällen 
von echtem Croup und 2 Fällen von Pseudocroup. 

Bei dem einen Knaben wurde im Alter von ly, Jahren der 1. Anfall 
und 2*72 Jahre später der 2. Anfall von echtem Croup (jedes Mal wurden 
Croupmembranen ausgeworfen) mit Apomorphin behandelt. Der 1. An- 
fall endete am 11. Tage mit Genesung, der 2. am 6. Tage mit Tod. 

Es wurden deüi iVg Jahre alten Knaben Dosen von 0,01 — 0,02—0,03, 
0,06—0,07 pro die durch 5 Tage gegeben, am 6. Tage wurde das Apo- 
morphin nicht mehr vertragen, obwol man die Dose bis auf 0,004 ver- 
ringert hatte. Das 2. Mal bekam der Knabe von einer Lösung von 
1 : 90 stündlich einen Theelöffel. 

Ein 10 Monate altes Kind mit echtem Croup genas am 11 Tage. 

Ein 16 jähriger Knabe mit Pseudocroup nahm einmal 0,02 pro dosi 
ohne üble Folgen. 

76. R. L. Batterburg giebt an, Milch sei ein gutes Lösungsmittel 
des Chinin und decke zum guten Theile den bittern Geschmack desselben. 
5 Gran Chinin in 2 Unzen Milch geben einen kaum merklichen bittern 
Geschmack und in einem Trinkglase voll Milch ist derselbe ganz ge- 
schwunden. 

77. Dr. Compardon (Fils) kam auf die Idee die Tra. Myrrhae ^auch 
gegen Keuchhusten zu versuchen, weil das Medicament bei nervösen 
AffectiOAßn des Vagus gute Dienste geleistet hatte. Das Resultat seiner 
Versuche in zahlreichen Fällen war, dass die Tr. Myrrhae, in Chinawein 
verabreicht (n. z. stundlich ein Löffel des letztern mit 5 — 10 Tropfen der 
Tinctur) den Keuchhusten sehr rasch heilt. 

« 

78. Dr. Taube vermehrt die Vorschläge zur Behandlung der Di- 
phtherie um einen neuen. Er empfiehlt: 1. Tag und Nacht stündlich In- 
halation von Terpentinöl (in kochendem Wasser); 2. 2— 3 mal täglich 
Injection von Carbolsäure (2—3 mal täglich y. Spritze voll einer sy^ 
Lösung) in das Mandelgewebe. 

3. stündlich 1—2 Theelöflel Wein, Eisumschläge auf den Hals, 
2—3 mal täglich warme Bäder mit kalten üebergiessungen , nasse Ein- 
wicklungen, Inf. digit. (0,5/80) mit 1,0—2,0 Benzoesäure. 

79. Stoyell Parsous berichtet über 32 Falte von Diarrhoe bei 
Kindern, die er mit der Tinctur der Colorinde mit gutem Erfolge be- 
handelte. Er verabreichte 1 — 3 stündlich 2 — 10 Tropfen. Die Durch- 
schnittsdauer der Behandlung betrug 4 Tage. Das Mittel bewährte sich 
in chronischen Fällen. 

80. Dr. J. Weiss berichtet nach 14 Beobachtungen, die er am 
Pester Kinderspilale gemacht, über die Erfolge von subcutanen In- 
jectionen von Pilocarpin und bei Hydrops im Gefolge von Nieren - 
erkrankung. 

Kindern unter 4 Jahren wurde von einer l7ogen, altem Kindern 
von einer 2 7ogen Lösung V2 — 1 Spritze voll injicirt, schwächern Kindern 
wurden 4—5 Tropfen Aether zu jeder Injection hinzugefügt, wodurch der 
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Collaps und andere unangenehme Nebenwirkungen des Medicamentes 
häufig hintan gehalten werden. 

Profuse Schweissexcretion trat meist nach 3 — 5 Minuten ein nnd 
dauerte V/^—S% — 15 Stunden, die Temperatur wurde in der Regel aber 
nur vorübergehend herabgesetzt, der Puls für kurze Zeit nach der In- 
jeotion wesentlich beschleunigt. 

SämmÜiche Kinder husteten nach der Injection und expectorirten 
sehr viel. 

Im Ganzen war der Erfolg sehr gut, alle Kinder genasen. 

81. Dellenbaugh hat 6 Fälle von Keuchhusten mit picrins. Am- 
moniak behandelt und gesehen, dass die Anfälle nach wenigen Tagen 
aufhörten und nur mehr die Erscheinungen eines Bronchialcatarrhes zu- 
rückblieben. 

Es wurde von Ammonium picrin. 0,06, Ammon. mur. 1,44, Aq. dest. 
90, Kindern bis zu 6 Monaten 3 stündlich 1 TheelöfiPel voll, im Alter von 
1 — 2 Jahren 2 Theelöflfel und von 2—5 Jahren je 0,0075 Ammon. picrin. 
gegeben. 

82. Lubinski empfiehlt bei Keuchhustenkranken am Halse längs 
des Verlaufes des Vagus Aether zu zerstäuben und hat davon gute Er- 
folge gesehen. 



XI. Physiologie. Diätetik. 

83. Dr. W. Camerer: Der Steffwechsel eines Kindes im 1. Lebensjahre 
Zeitsch. f. Biologie XIV. B. 3. H. 

84. Prof. Jean de Tarchanoff (St. Peterburg): Ueber die psychomot. 
Centren neugeborener Thiere und ihre Entwicklung unter ver- 
schiedenen Bedingungen. Revue mens. 10. n. 11. 1878. 

85. Dr. Leopold Perl: Ueber die Resorption der Kalksalze. Virchows 
Arch. 74. B. 1. H. 

86. Dr. M. Eassowitz: Die Bildung und Resorption des Knochen- 
gewebes und das Wesen der rhachit. Knochenerweichung. Central bl. 
f. med. Wissensch. 44. 1878. 

87. Prof. Forster: Ueber die Ausnutzung der Milch im Darmkanale des 
Säuglings. Med. chir. Rundschau Juli 1878. 

88. Dr. Faul Guffer: Untersuchung über Blutveränderungen in einigen 
Krankheiten des Kindesalters. Revue mens. Juli 1878. 

89. Prof. Dr. R. Demme: Experimentell klin. Untersuchung über die 
Zweckmässigkeit einer Reihe zur künstl. Ernährung Neugeborener 
empfohlener Nahrungsmittel. 15. Jahresb. (1877) des Kinderspitals 
zu Bern. 

90. B. KoMmann : ^er angebliche Einfluss der Racen Verschiedenheiten der 
Kühe auf die Milch und auf die Kinderernährung. Deutsche Zeitseh. 
f. d. Untersuchung von Lebensmitteln und Gebrauchsgegenständen 
11. 1878. Ref. der allg. med. Zentralzeit. 113. 1878. 



83. Dr. W. Camerer, Oberamtsarzt in Riedlingen (Würtemberg) 
legt eine Untersuchung über den Stoffwechsel eines Kindes im 1. Lebens- 
jahre vor, zu welcher Dr. 0. Hartmann (Assist, am ehem. Labor, in 
Tübingen) die Analysen lieferte. 

Das Kind, das zu den Untersuchungen benutzt wurde, ist ein Mädchen 
und vollständig gesund. Es wurde genährt bis zum 163. Lebenstage nur 
mit Muttei-milch, vom 164—182. T. mit Muttermilch und Kuhmilch, vom 
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182>-245. T. nur mit Eahtnilch, vom Beginne des 9. Monates ausser 
Kuhmilch, geringe Quantitäten von Fleisch, Ei, Brod, Apfel. 

Krankhafte Störungen kamen vor: Am 3. T. eine ca. linsengrosse, 
ulceröse Excoriation an einer Ferse bis zum 10. T. dauernd; am 8. T. 
ein wallnussgrosser Abscess am Hinterk., der am 11. T. eröffnet wurde, 
am 13. geheilt war; am 28. T. Schnupfen, der mehrere Tage dauerte; 
am 93. T. Stomatitis, vom 163. T. an massige Diarrhoea ablactat. und 
Durchbruch des ersten Schneidezahnes, vom 189—202. T. stärkere Diarrhoe 
und Durchbruch des zweiten Schneidezahnes, im 11. Monate Varicellen. 
Am Ende des 1. Lebensjahres den ersten Gehversuch, im Ende des 13. 
Monates freies Gehen. 

Was die Gewichtszunahme des Kindes betrifft, so erhält das Original 
12 stundige Wägungen in den ersten 46 Lebenstagen, dann tägliche 
Wägungeii bis zum 70. Tage, dann Wägungen in Zwischenräumen von 
2 — 4-6 Tagen bis zum 244. Tage und schliesslich Wägungen am 259., 
290., 358., 359., 360. und 366. Tage. 

Anfangsgew. 3370 Grm, Abn. bis zum 4. T. auf 3103 [—267], am 
19.. T. 3340, am 20. T. 3380. Die täglichen Gewichtszunahmen schwankten 
zwischen 31, 3 (im Anfang), 27,5, 21,9, 18,6, 18,3, 18,1 nach einer 9tägigen 
Krankheit im 6. Lebensmonate in 17 Tagen 31,5, nach einer 13tägigen 
Krankheit im 9. Lebensmonate in 10 Tagen 50,0, im 7. und 8. Lebens- 
monate 15,0, zwischen 8. und 9. Lebensmonnte 12,8, 10,11 und 12. M. 
9.3 Grm, endlich am Ende des 1. Lebensjahres 8883^ also um 1227 weniger 
als das 3 fache Initial gewicht i. e. 10110. 

Das Gewicht der 24 stündigen Nahrung und der Ausscheidungen wurde 
an 43 Tagen bestimmt u. z. in den ersten 6 Lebenstagen und Mittel- 
werthe für an 3 — 5 auf einander folgenden Tagen bis zum 359. Tage. 

Diese Bestimmungen ergeben: 



Lebenstage 


Auf 1000 g Körpergewicht 
kommen 24 stündig 


Auf 1000 g Nahrung 
kommen (bei Mutter- 
milch) 


1 g Zuwachs 
erfordert Nah- 
rung [Mutter- 
milch] 


• 


V) 

o 

et 

s 


Mutter- 
milch 


S 

o 

o 
es 


1 




Zuwachs 


3- 

o 

CS 


d 


Perspirativ 
insens. 

i 


beim 
Kinde 


beim 
Kalbe 


1 


—56 


3,1 


15 


14,5 


29,5 










— 


' 


2 


—23 


29 


8,6 


17,6 


26 














3 


-3,2 


79 




54 


27,5 








" 




5 


4 


4J 


108 




72 


30 


98 




600 


303 \ 




5 


3,8 


92 




57 


30 


98 




600 


303 llO 




6 


23 


120 




65 


31 


98 




600 


303 ) 


< 


9-12 


7,3 


157 


•1 


107 


42 

Fieber 


46 




680 


267 


21,5 


7 


18-21 


9,2 


157 




110 


37 


59 


>7 


699 


235 


17,6 


7,5 


31-33 


7,7 


151 




108 


34 


51 




714 


228 


19,7 


11 


46 u. 67—69 


5,5 


148 




105 


37 


37 




715 


241 


27 


11 


105-113 


3,5 


144 




98 


42 


24 




686 


283 


40,9 




161-163 


3 


125 




75 


46 


23,6 




608 


361 


42 





bei Kuhmilch und gemischter Kost 



221—245 
357—359 



2,1 


187 


7,5 


122,5 


55 


11,1 


40 


652 


297 


89,3 


1 


176 


11 


112 


52 


6 


66 


630 


298 


176 



430 



Der Sioffvrechsel des Kindes in den ersten Lebenstagen ist genau 
der eines Hongernden und 2. meint C, dass ein Kind am ersten Lebens- 
tage aus einer sehr weichen Ammenbrubt nicht so viel Milch (ca. 100 g) 
trinkt, um keinen Gewichtsverlust zu erleiden. 

Das Kind des Dr. C. trank in den ersten Monaten etwas weniger, 
in den spätem Monaten ungefähr soviel als die Vierord tischen Mittel- 
zahlen angeben, viel weniger als Ahlfeldt für sein Kind gefunden. 

Durch den Uebergang von Muttermilch zu Kuhmilch wird die Menge 
der Zufuhr und der Ausscheidungen sehr beträchtlich vermehrt, aber 
auch die Menge des Eingeweideinbaltes und damit des Körpergewichtes. 

Nebenbei bemerkt Dr. C. , im Einklänge mit andern Angaben, dass 
die rapide Vermehrung des Körpergewichtes der Säuglinge nach Krank- 
heiten zum grössten Theile nicht auf Gewebeneubildung, sondern theil- 
weise auf Wiederfüllung der leeren Eingeweide, theilweise auf Resorption 
grosser Wassermengen von Seiten der durch Fieber oder Durchfall aus- 
getrockneten Gewebe. 

Für das Wachsthum der Kinder stellt Dr. C. folgende 3 Sche- 
mata auf: 

1. Ungenügende Menge oder ungenügende Qualität der Frauenmilch 
führt zum Zurückbleiben im Wachsthume, bis künstliche Nahrung gut 
verdaut wird, also häufig bis zum Ende des 1. Lebensjahres. Solche 
Kinder erreichen doch am Ende des 1. Lebensjahres nicht selten das 
Normalge wicht. 

2. Genügende, aber nicht überreichliche Mengen von Frauenmilch 
bis künstliche Nahrung gut verdaut wird, fuhren zu normalen Wachsthnm- 
verhältnissen. 

3. Ueberreichliche Mengen von Frauenmilch führen bei ausschliesslich 
natürlicher Nahrung zu einer Zunahme über die Norm, überschreiten am 
Ende des 1. Lebensjahres aber doch nicht. das Normalgewicht. 

Auf 1000 g getrunkener Muttermilch erzielten ein Massenwachsthum 
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Die Ahlfeldt' sehen Zahlen sind theilweise durch Zusammenfassen der 
Ergebnisse von mehreren Wochen zu Mittelzahlen corrigirt. 

84. Prof. Jean de Tarchan off (St. Petersburg) nimmt als Aus- 
gangspunkt für seine Untersuchungen die gleichartige Arbeit von Solt- 
mann, welche wir bei unsem Lesern als bekannt voraussetzen dürfen. 

Er machte im Gegensatz zu Soltmann, der an blindgeborenen Thieren 
(Hunden und Kaninchen) experimentirte , seine Versuche an sehend- 
geborenen Meerschweinchen, im Alter von 17 Stunden, 3 und 5 Tagen. 
Er reizte mittelst des secundären Stromes eines Dubois-Beymond^schen 
Inductionsapparates, der mit 2 mittelgrossen DanieU'Bchen Elementen in 
Verbindung war. 

Die Stellen, von denen aus Bewegungen der Kaumuskeln, der vordem 
und hintern Extremitäten ausgelöst werden konnten, lagen auf der vordem 
Parthie der Hemisphären, am reizbarsten waren die Stellen für die Kau- 
muskeln, am wenigsten reizbar die für die untern Extremitäten. 

Die Erregbarkeit dieser psychomot. Centren ist schon in den ersten 
Lebenstagen vorhanden, und man kann annehmen, dass sie mindestens 
am Schlüsse des intrauterinalen Lebens schon vorhanden ist. 

T. gelang es sogar an mehreren Foetus, die er durch die Laparo- 
tomie ans Tageslicht brachte und die sofort die Augen öffneten und die 
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offenbar, mit Bäcksicht auf die noch geringe Ossification der Schädel- 
knocben nicht unmittelbar vor dem Ende ihres Intrauterinallebens standen, 
die Erregbarkeit der psychomot. Centren für die yordem und hintern 
Extremitäten nachzuweisen. 

Das Gehirn des neugeborenen Meerschweinchen hat auch, im Gegen- 
satze zu dem neugeborenen Kaninchen und Hunde, einen hemmenden 
Einfluss auf Reflexactionen, es verlangsamt dieselben und hebt sie selbst 
auf, wenn man gleichzeitig mit der Reflexreizung, mit schwaohen Strömen 
die Vorderlappen der Hemisphären electrisch oder mechanisch reizt. 

Auch dadurch unterscheidet sich das heugeborene Merrschwein vom 
neugeb. Hunde und Kaninchen, dass bei ersterem durch Beizung des 
Vagus Herzstillstand bewirkt werden kann. 

Nach vorausgegangenen Untersuchungen von Bibra und Schloss- 
berger enthält das Gehirn neugeb. Thiere und Menschen mehr Wasser, 
weniger Fett und Phosphor etc. als beim erwachsenen Thiere und 
Menschen, nun zeigt es sicn, dass das Gehirn des neugeb. Meerschweinchen 
durch seinen relativ grossen Gehalt an fetten Bestandtheilen am meisten 
dem Zustande erwachsener Thiere nahekommt. 

Vom anatomischen Standpunkte hat das Gehirn des neugeb. Meer- 
schweinchen eine höhere Entwicklung, als das des neugeb. Kaninchen, 
die weisse und graue Substanz sind beim ersten schon am 1. Lebens- 
tage schön getrennt, die weisse Substanz zeigt schon eine faserige 
Strnctur, ganz besonders auffällig zeigt sich diese Differenz an den Him- 
stilen im Niveau des corp. quadrig. 

Auch die vergleichenden microscopischen Untersuchungen des Gehirnes 
der einen und andern Thierspecies ergeben ein analoges Resultat. Beim 
neugeb. Kaninchen findet man in der Corticalis nur spärliche Pyramiden- 
zellen und nur solche kleinster Dimension und die abgehenden Nerven- 
fasetn sind noch nicht vom Myelin umgeben. 

Beim neugeb. Meerschweinchen dagegen in der Hirnrinde unter einem 
peripheren Lager von Bindegeweben, eine weitmaschige Neurogliamasse 
mit einer grossen Menge pyramidaler Nervenzellen (0,013 fi — 0,20 fi) und 
unter diesen ein Lager von noch grossem Pyramidenzellen (0,030 (i bis 
0,040 (i), also selbst von solcher Grösse, wie man sie bei erwachsenen 
Thieren und selbst beim Menschen findet, und zwischen den Zellen sieht 
man schon Nervenfasern, die von einer deutlichen Myelinschicht umgeben 
sind, so dass die Hemisphären des neugeb. Meerschweinchen alle wich- 
tigen anatomischen Elemente des erwachsenen Gehirnes enthalten. 

Ebenso ist im Allgemeinen der Durchmesser des Vagus eines neugeb. 
Kaninchen kleiner als beim neugeb. Meerschweinchen und verschiedene 
in dieser Richtung angestellte Versuche lehrten, dass den Differenzen in 
der Function des Vagus auch Differenzen in der anatomischen Entwick- 
lung der Nervenfasern entsprechen, insbesondere der Querdurchmesser 
derselben und noch mehr die Dicke der die Cylinderaxe »bedeckenden 
Myelinschichte. 

Auf Grund einer grossem Reihe experimenteller üntersuchjingen, be- 
züglich welcher wir auf das Original verweisen, behauptet T.: 

Es ist möglich, durch verschiedene Mittel die allgemeine Entwick- 
lung der neugeborenen Thiere zu beschleunigen oder zurückzuhalten, und 
ganz besonders äussern sich diese Einflüsse am Nervensysteme. So be- 
wirkt das Einführen von Phosphor in den Organismus oder wiederholt 
künstlich herbeigeführte Hirnhyperaemien vorzeitiges Oeffnen der Augen 
und Zunahme der Erregbarkeit der psychomotorischen Centreu und der 
Reflexerregberkeit. 

Das Gehirn dieser Versuchsthiere entwickelt immer mehr an festen 
Bestandtheilen und mehr an Phosphor als dasjenige gleichaltriger Thiere 
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▼Qji normaler (nicht accelerirter) Entwicklang and zwar ist der Einfiuss 
von PhosphorTerabreichong grösser als der von wiederholt künstlich her- 
▼orgemfenen Himhyper&men. 

Verabreichung von Alcobol nnd wiederholt erzeogfce Hirnanamien 
haben den entgegengesetzten Effect. 

Es hängt auch gewiss die Verschiedenheit im Entwicklungsgrade 
des neugeborenen Meerschweinchen, Hundes und Kaninchen nicht nur 
von der Verschiedenheit der Dauer der jeder Thiergattung zukommen 
Schwangerschaft ab, sondern gewiss auch von der Verschiedenheit der 
Ernährung des Nervensystemes während des Intrauterinal-Lebens. 

Ausserdem hat T. gefunden, dass bei jungen Thieren in der Regel 
in der linken Hemisphäre die psychomotorischen Centren für die Extre- 
mitäten, an der rechten, die für die Kaubewegungen mehr entwickelt 
sind, dass ein gewisses Wechselverhältniss zwischen der Activität der 
verschiedenen Gruppen der psychomotorischen Centren besteht, so z. B. 
setzt der Zustand der Activität der Centren für die Kaubewegung die 
Erregbarkeit für den electrischen Strom an den Centren für die Bewe- 
gungen der Gliedmassen herab, endlich dass Schlaf und Hunger bei 
jungen Thieren, die circa 1 Monat alt sind, die Beflexcentra des Ge- 
hirnes und Rückenmarkes fSr einen einzigen electrischen Inductions- 
scblag weniger empfindlich machen, und dass man eine gleiche Wirkung 
auf die Reflexcentra daraus beobachten kann, dass man die Aufmerk- 
samkeit des Thieres auf irgend ein Object, etwa auf ein vorgehaltenes 
Stück Fleisch fixirt. 

85. Dr. Leopold Perl geht von der Thatsache aus, dass die Mei- 
nungen darüber, ob man durch Verabreichung von Kalksalzen Resorption 
derselben erzielen könne oder nicht, sehr widersprechend lauten. 

Da dieser Widerstreit der Meinungen aber bei der Therapie der 
Rhachitis von grosser Wichtigkeit ist, vielleicht auch für die Behand- 
hing der Phthise nicht unwesentlich ist, so unternahm Dr. Perl im chemi- 
schen Laboratorium des Berliner pathologischen Institutes eine Reihe 
von Untersuchungen, um die Frage möglichst zu entscheiden. 

Eine gut genährte Hündin, ca. 22 Kilogr. schwer, wurde zuerst auf 
eine bestimmte, gleichmässige Diät gesetzt, und dann in der 24 stündi- 
gen Hammenge der Harnstoff, der Kalk (nach Neubauer's Methode) und 
die Chloride bestimmt und dieselben Bestimmungen bei demselben Thiere 
vorgenommen, nachdem dem Futter 1,717—3,145 Chlorcalcium zugesetzt 
worden war. 

Man fand an den Tagen, an welchen Chlorcalcium mit gefüttert 
worden war, eine unzweifelhafte Zunahme der Kalkausscbeidung im 
Harne und zwar erschienen 5,2 7o ^©s verfütterten Kalkes im Harne. 

Ausserdem zeigt das Chlor eine auffallende Vermehrung, es wird 
mehr Chlor im Harne ausgeschieden, als im CaCL enthalten war. 

Die Versuche wurden an dem Hunde bei Stickstoffgleichgewicht 
vorgenommen. 

Dabei stellte sich heraus, dass an 6 Tagen mit Kalkfütterung 
(7,19 CaCL) etwa Yggo des eingeführten Kalkes im Harne ausgeschie- 
den wurden, vom Chlor aber um 0,1695 Grm. mehr als im Chlorkalk 
enthalten war. 

In den Faeces erscheint der grösste Theil des Kalkes, an den 6 Nor- 
maltagen nur 1,755 Grm., an den Fütterungstagen in den Faeces ein Plus 
von 5,366 Grm., im Harne ein Plus von 0,102 Grm., also aller Kalk bis 
auf 0,170 Grm., wobei zu bedenken ist, dass diese Differenz noch inner- 
halb der Breite des denkbaren üntersuchungsfehlers fallt. Chlor wird 
an den Fütterun^stagen um 0,054 Grm. mehr ausgeschieden (ca. %^). 
* Es ergiebt sich als Schlussergebniss, dass nach Verabreichung eines 
löslichen Kalksalzes per os eine, wenn gleich sehr geringe Kalkresorption 
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zu constatiren ist, dass demnach auf diesem Wege ein etwaiges Ealk- 
deficit des Organismus entweder ganz ansgeglichen oder doch vermin- 
dert wird, sofern die sonstigen Emährungsverhältnisse die Bückkehr zur 
Norm begünstigen. 

86. Br. M. Eassowitz' Untersuchungen über normale und patholog. 
Ossification haben ergeben: 

^ 1. Die schmalen Säume junger Knochensubstanz im ossificirenden 
Knorpel, welche die verkalkten Knorpelbälkchen bekleiden, entstehen 
direct durch Ossification der letztern und nicht durch Ossification von 
Markzellen oder Osteoblasten (H. Müller) und es schreitet diese Umwand- 
lung bis zur Vollendung des Prozesses auf Kosten des Knorpels fort, bis 
derselbe gänzlich geschwunden ist. 

Die Auflagerung von Kiiochensubstanz aus den Markräumen hat 
einen lamellösen Charakter und ist häufig durch eine Kittlinie deutlich 
von den ossificirten Knorpelbalken abgegrenzt. 

Bei der Ossification der Knorpelbalken blieben häufig vereinzelte 
Knorpelhöhlen zurück [Unterkieferast, Schlüsselbeine], auch diese bekom- 
men zunächst einen schmalen Knochensaum und werden endlich zu Kno- 
chenzellenhöhlen. 

2. Die periostale Ossification entsteht aus Markzellen und intercel- 
lularen Faserbündeln der Grundsubstanz, die Faserbündel bilden das 
Gerüste der Knochenbälkchen, dessen Lücken von Bildimgszellen und 
Osteoblasten ausgefüllt werden, durch deren Ossification die Markräume 
vorwiegend ausgefüllt werden, wobei jene allerdings nur ausnahmsweise 
persistiren, die Mehrzahl in Knochensubstanz übergehen und als Zellen 
verschwinden. 

3. Die lacunäre Form der Knocheneinschmelzung ist durch den Saft- 
strom bedingt, welcher von jedem einzelnen Blutcapillar aus nach allen 
Richtungen hin sich verbreitet. Am wachsenden Knochen entwickelt 
sich die äussere Resorption durch die Annäherung der gefässreichen in- 
nem Schichte des Periostes, in Folge des Druckes wachsender Nach- 
barorgane. 

Ueberall, auch unter patholog. Verhältnissen ist Knochenresorption 
dadurch bedingt, dass gefässreiches Periost in den Knochen hineingedrängt 
und so das Schmelzen des Knochens eingeleitet wird. Der Saftstrom 
bewirkt Auflösung der Knochensalze und Erweichung der leimgebenden 
Fibrillen. 

Secundär erfolgt dann in der Grundsubstanz (Kalkgewebe) Prolifera- 
tion (Bildung von Myeloplaxen) und Zerfall zu Mark-, Granulations-, Spin- 
del-ZeUen etc., an einzelnen Stellen auch Umwandlung in Blutkörperchen 
und Capillaren. 

Andrerseits kömmt es auf dieselbe Weise neben der Bildung von 
Lacunen zur Schmelzung durch den Saftstrom in Knochenkanälen, im 
Ganzen so, dass die Myeloplaxenmassen die Form der frühern Balken 
wieder geben (Hereditäre Syphilis). 

Dem Einfiusse des Saftstromes kann auch auf dieselbe Weise der 
verkalkte Knorpel erliegen i. e. ebenso der Einschmekung uhterliegen. 

4. Der Saftstrom, der von einem Gefässe während der Ossification 
ausgeht, hemmt aber auch in seiner Umgebung die Bildung der fasrigen 
Grundsubstanz und die Verkalkung. Desshalb findet man, neben dem 
sehr grossen Gefässreichthume rhachitischer Knochen, im Knorpel eine 
mangelhafte Verkalkung, neben excessiver Wucherung desselben, am 
'altem Knochen grosse Schmelzräume, die mit jungem Knochengewebe 
erfüllt sind, die Verkalkung bleibt mangelhaft und schon verkalkte 
Parthieen verfallen alsbald ihrerseits der Einschmelzung. Durchschnei- 
dung der Ischiadicus beim Kaninchen und die damit verbundene Ge- 
filsserweiterung und Vermehrung der Saftströme erzeugt einen der Rha- 
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chitis ähnlichen Zustand, ea fehlt nur die periostale Anflagerang, weil 
die Gefössneubildung fehlt und die Verbiegnng der Diaphysen, weil 
die willkürlichen Muskeln gelähmt sind« 

87. Prof. Forster hat in einer Reihe von Versuchen die Aus- 
nützung der Milch bei einem Säugling, der ausschliesslich mit Kuhmilch 
ernährt wurde, geprüft. Es ergab sich nach 11 Yersuchstagen, dass im 
Darme des SäugUngs die Trockensubstanz der eingenommenen, 1217 Ctm^ 
Milch bis auf 6,35 Proc. im Darme ausgenutzt wurden, während der Er- 
wachsene im Koth 11 Proc. der Trockensubstanz der yerzehrten Milch 
abgiebt. 

Im Milchkothe ist keine Spur von Ei weiss enthalten, sondern zum 
grössten Theile Fett. 

Nichts desto weniger werden beim Säugling noch beti^htliche Mengen 
von Kalk zum Aufbau der Knochen verwendet (per Tag mindestens) 
0,3 Calcium. 

88. Dr. Paul Guffer untersuchte das Blut von Kindern, die an 
acuter und chron. Athrepsie (Parrot), an heredit. Syphilis und an 
Diphtherie krank waren, u. z. zählte er mit dem Hämatometer von 
Hajem die rothen und weissen Blutkörperchen. Guffer erinnert zunächst 
an die wenigen Daten, die der Zeit über das physiolog. Verhalten des 
Blutes der Neugeborenen bekannt sind; so giebt Robin an, dass sich im 
Blute der Neugeborenen die weissen Blutkörperchen zu den rothen von 
1:100 — 1:180 verhalten, Parrot, dass bis zum Alter von 3 Wochen, 
auf 1 Oubikmillim. Blut 6 — 6 Millionen rother Blutkörperchen (beim Er- 
wachsenen nur 4 Millionen) enthalten sind, Lupine zählt nur 5 Mill. 
und ebenso viele beim gesunden Erwachsenen, Hayem stimmt rücksicht- 
lich der Zahl der rothen Blutkörperchen mit Lupine überein, nur ist die 
Grösse derselben beim Neugeborenen sehr schwankend, die- grössten sind 
grösser und die kleinsten sind kleiner als die grössten beziehungsweise 
kleinsten im Blute der Erwachsenen, die Zahl der weissen Blutkörper- 
chen schwankt beim Neugeborenen zwischen 80000 und 7 — 8000 (im 
Mittel 18000, gegen 5000 beim Erwachsenen) in 1 Cmm. Blut. 

In der acuten Athrepsie fand Parrot die rothen Blutkörperchen 
sehr vermehrt (bis zu 7 MüL auf 1 Cmm.), offenbar in Folge Eindickung 
des Blutes durch starke Wasserverluste, in der chron. Athrepsie nimmt 
ihre Zahl immer ab und um so rascher, je näher der tödtliche Ausgang 
ist, die weissen Blutkörperchen nehmen stetig zu, je weiter die Ki^k- 
heit fortschreitet. 

Die Nachuntersuchungen Guffers bestätigen die Angaben Parrots. 

Die Untersuchungen des Blutes hereditär syphilitischer Kinder be- 
stätigen die allgemein bekannte Anämie dieser Kranken. 

Die Zahl der rothen Blutkörperchen ist nicht nur sehr herabgesetzt, 
sondern diese sind auch auffallend blass, so dass sie nur bei scharfer 
Beobachtung gezählt werden können, mit der Besserung der Syphilis 
nimmt die Zahl der rothen Blutkörperchen zu, nur muss man bedenken, 
dass Eindickung des Blutes durch Diarrhoe eine solche Zunahme der 
rothen Blutkörperchen vortäuchen kann. 

Die weissen Blutkörperchen lassen kein Gesetz erkennen, nach wel- 
chem sie ab- und zunehmen und ihre Vermehrung stand auch nicht in 
einem bestimmten Verhältnisse zur Vergrösserung der Milz. 

Dagegen stimmen die Resultate Gnffer^s über die Blutuntersuchungen 
Diphtherischer nicht ganz mit jenen von Bouchut, er fand keine con- 
stante Verminderung der weissen und keine wesentliche Vermehrung der 
rothen Blutkörperchen. 

89. Prof. Dr. R. Demme theilt neuerdings die Ergebnisse der Prü- 
fung einiger neuer Kindernährmittel mit. 

lieber die in den Handel gesetzten Kindermehle von Nestle, Gerber 



435 

und Blumisberger wiederholt D. ein früheres Urtheil : Sie werden darch- 
schnittlicb vor Ablauf der 8. Lebenswoche nicht vertra^^en, die Grewichts- 
zunahmen von Säuglingen, welche jünger sind, bleiben bei der Ernährung 
mit diesen Mehlen (in dünnflüssiger Form) zurück, betragen nur 10 — 15 Grm. 
pro die, sehr häufig (in ^/^ aller Fälle) zwingen eintretende Darmcatarrhe 
diese Nahrung aufzugeben, auch bei altern Kindern werden schlechtere 
Resultate erzielt, als bei der Ernährung mit Euh- oder Ammenmilch, und 
ausserdem erkranken % der so ernährten Kinder an Bhachitis. 

Neben Milch oder Fleischbrühe- oder Hühnereiweiss-Nahrung erzielt 
das Nestle'sche und Gerber'sche Mehl bei Kindern im Alter von 8 Wo- 
chen bis 4 Monate einmal täglich, später 2 mal täglich dargereicht, sehr 
gute Resultate, ungefähr so wie sorgfältig zubereiteter gewöhnlicher 
Mehl- oder Griesbrei. 

Das Dextrin-Kindermehl von Sambuc enthält nach der Analyse, die 
Prof. Neniky vorgenommen: Wasser 6,04, Rohfaser (Cellulose) 0,02, 
Eiweiss 9,584, Asche 1,028, Fett 0,641, Glycose 13,157, Dextrin und lös- 
liche Stärke 69,526. 

Die an 20 Säuglingen vorgenommenen Nährversuche ergaben: 

Bei einem 8 Tage alten 3273 Grm. schweren Knaben, der 8 Tage 
lang täglich 7 — 8 Mal verd. Kuhmilch (1 : 2), im Gesammtgewichte von 
550 — 560 Grm. bekommen hatte, beobachtete man eine tägliche Ge- 
wichtszunahme von 20 — 27 Grm. Vom 16 — 31. Lebenstage bekam das 
Kind täglich einmal einen Brei aus 10 — 15 Grm. Sambuc'schem Mehl, 
60 Grm. Milch und 60 Grm. Wasser. Nun steigen die Gewichtszunahmen 
pro die in der 1. Versuchswoche bis zu 40 Grm. (durchschnittlich 32 Grm.), 
fallen aber in den nächsten 7 Tagen bis auf 20 Grm. (durchschnittlich 
13 Grm. pro die), es entwickelt sich Darmcatarrh und das Kind erlitt 
dadurch gegen sein Gewicht am Beginn des Versuchs einen Ausfall von 
510 Grm. Erst von der 10. Lebenswoche an wurde das Mehl vertragen, 
constante tägliche Zunahme von 20 — 30 Grm. 

Bei einem 2. 14 Tage alten Kinde war das Resultat noch ungünstiger. 

Bei 6 andern Kindern im Alter über 6 Wochen wurden, neben zweck- 
mässiger Kuhmilchernähmng gute Resultate mit dem Sambuc'schen Mehle 
erzielt, bei 12 Kindern konnte man weder günstige noch ungünstige Re- 
sultate constatiren. 

Es passt also auch nur für Kinder nach der 6. Lobenswoche und 
nur als Beinahrung bei Ernährung mit Kuh- oder Frauenmilch. Die Ent- 
wicklung von Rhachitis scheint es nicht zu begünstigen. 

Als Nährmittel für Kinder jenseits des 2. Lebensjahres^ die nicht 
an Magen- oder Darmerkrankungen leiden, bewähren sich Hartenstein^sche 
Leguminose, feines Hafer- oder Linsenmehl, Maisena etc., namentlich das 
in Milch gekochte feine Linsenmehl wegen seines grossen Gehaltes an 
phosphors. Kalke. Das von Oettli und Durien in den Handel gebrachte 
Leguminosenmehl, Zealenta genannt, Hafer-, Bohnen- und Waizenmehl 
versetzt mit phosphors. Kalk und Kochsalz hat bei Kindern im Alter 
von 3 — 16 Jahren gute Resultate gegeben und ist relativ billig. 

Die Erfahrungen mit condensirter Milch ergaben: 

Bei Kindern im Alter von 8 — 12 Wochen mittelmässige Ernähr ungs- 
resultate, bei Kindern im spätem Alter ganz unzureichende und um so 
mehr, als Rhachitis und Anaemie sehr oft darnach zur Beobachtung 
kamen. 

Man kann diese Nachtheile der Ernährung mit condensirter Milch 
vermindern, indem man statt Wasser, Eiweisswasser (Vj — 1 Hühner- 
eiweiss und Yg — y^ Liter abgekochtes Wasser und 0,25 — 0,5 Koch- 
salz) zusetzt. 

90. B. Kohl mann beruft sich auf eigene Untersuchungen u. A., 
nach welchen die Zusammensetzung der Milch nicht von der Race, 
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sondern von Fütterung, vom Alter und von andern noch niclit ermittel- 
ten Einflüssen abhängen. 

Bezüglich des Einflusses des Alters ergaben Untersuchung von 
Becquerel und Yemois bei 100 Kühen: 

In 100 Theilen Milch waren enthalten 

Alter der Kühe: 4 Jf. 5 J. 6 J. 7 J. 8 J. 9 J. 10 J. 

Butter: 4,41 8,90 4,78 2,94 3,42 1,99 4,19 

Protgin: 11,50 5,00 4,88 5,24 5,53 5,22 5,84 

Milchzucker: 7,67 3,37 3,54 3,72 3,72 3,49 3,91 

Salze: 1,16 0,70 0,61 0,64 0,64 0,55 0,71 

Es war also bei 4jährigen Kühen die Milch am reichsten an festen Sub- 
stanzen, im 5. J. tritt eine ganz bedeutende Verminderung ein, welche 
in den nächsten Jahren wieder abnimmt, aber ohne dass der Höhepunkt 
des 4. Jahres wieder erreicht wird. Bei Sommernabrung war die Milch 
viel wässriger als bei Wintemahrung. 



Besprechungen. 

B. Löwenberg, las tumeurs adenoides du pharynx nasal. 
Paris 1879. 

Verfasser veröffentlichte schon 1865 in den archives d'Otologie 5 
Fälle von adenoiden Tumoren hauptsächlich in Hinsicht auf ihre Wir- 
kungen auf das Ohr, welche Fälle in vorliegender Arbeit zum Theil 
nochmals angeführt sind. Hier giebt Löwenberg ein detaillirtes pa- 
thologisch-anatomisches und klinisches Bild der erwähnten Geschwülste 
im Nasenrachenraum. Als adenoide Tumoren in dieser Gegend bezeichnet 
er solche, die vom Pharynxdach und dem daran grenzenden Theil der 
hintern Wand ausgehend, in ihren Anfangsstadien Hyperplasien der lym- 
phoiden Elemente (solitäre Follikel, tonsilla pharyng.) von platt auf- 
sitzender oder polypöser Form darstellen, später dagegen den ganzen 
Nasenrachenraum bis zum velum palat. ausfüllen können. Sie entstehen 
immer im Kindesalter, bei scrophulöser Anlage, und zeigen in diesem 
das -grösste Wachsthum, bleiben später oft stationär und können dann 
später verschwinden. Die secundären Erscheinungen stellen sich dar bei 
Anfangsformen als Nasen- und Rachencatarrh etc., bei grösseren Tumoren 
hauptsächlich in Erschwerung und Aufhebung der Nasenrespiration mit 
allen ihren besonders eingehend besprochenen Consequenzen , und im 
Einfluss auf das Mittelohr. Diese Begleiterscheinungen schwinden bei 
baldiger Badicalbehandlung der Geschwülste, dauern dagegen an, wenn 
die Tumoren sich selbst überlassen werden, oder zu spät in Behandlung 
kommen, und führen dann oft zu hochgradigen Störungen. Die Diagnose 
macht oft Schwierigkeiten, zumal wo Choryza oder Mandelhypertrophie 
die ursächliche Erkrankung vortäuschen, oder wo es sich um Unterschei- 
dung von Nasen- oder Nasenrachenpolypen handelt. In allen Fällen 
geben Rhinoscopie und Digitalexploration allein Sicherheit. Die Einfüh- 
rung des Spiegels wird erleichtert, wenn Patient durch die Nase athmet 
bei geöffnetem Munde. Die Therapie ist vorwiegend local, Cauterisation 
nach Politzer's Methode mit Lapis, und Abtragung. Um die Anätzung 
gesunden Gewebes zu verhüten, versieht Verf das den Lapis tragende 
Ende des S förmig gekrümmten Trägers mit einer 2 cm langen, ent- 
sprechend breiten Kautschukröhre, die sich beim Entgegendrücken gegen 
den Tumor zurückschiebt. Nach der Aetzung Nasopharyngealdouche und 
Gurgelung mit lauem Salzwasser. Erstere muss auch vor jedem opera- 
tiven Eingriff so lange angewandt werden, bis Patient sich an den Reiz 
gewöhnt hat. Die Abtragung vollführt Verfasser mit Cürette oder mit 
seinem im Text abgebildeten Instrument, einer S förmig gekrümmten Po- 
Ijrpenzange mit gegeneinander schneidenden Platten. Da die Nasenath- 
mung auch nach hergestellter Permeabilität der Nasenrachenhöhle in 
Folge von spastischer Contraction des velum oft nicht von selbst ein- 
tritt, sucht Verfasser diese zu erzwingen durch Application eines Kinn- 
bandes, das Ober- und Unterkiefer gegen einander drückt, dagegen durch 
Freilassung der Lippen eine momentane Mundathmung möglich macht 
und deshalb leichter ertrageil wird. 

A. Clarus. 

Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. XHI. 29 
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Handbuch der Einderkrankheiten. Von C. Gerhardt. IV. Band 
1. u. 3. Abtheihmg. Tübingen, Laupp. 18t 8. (2. Abth. ist noch unter* 
der Presse.) 1. Abth. gr. 8. X u. 404 S. 3. Abth. XII u. 632 S. 

Die mit 22 Holzschnitten ausgestattete 1. Abtheilung des 4. Bandes 
enthält die von Dr. C. Rauchfuss in Petersburg, Dr. Fr. Biege I in 
Cöln und Prof. Dr. Th. von Dusch in Heidelberg bearbeiteten Krank- 
heiten der Ereislaufsorgane. 

Die physikalische Untersuchung des Herzens (S. 1 — 11) be- 
spricht Rauchfuss, ebenso die angeborenen Entwicklungsfehler 
und die Fötalkrankheiten des Herzens und der grossen Gefässe 
(S. 12—164). Wird Verf. in dem ersten Capitel allen Verschiedenheiten 
gerecht, welche das Herz des Kindes und Erwachsener der Untersuchung 
darbietet, so bringt er in der 2. Abhandlung eine eingehende und darum 
höchst beachtenswerthe Zusammenstellung der verschiedenen Theorieen 
und der zahlreichen Fälle der angeborenen Herzfehler. Er betrachtet sie 
in engem Zusammenhange mit der Entwicklungsgeschichte des Herzens, 
wobei er sich an die Rokitansky* sehe Darstellung anlehnt. Hierauf 
geht er zu den abnormen Lagerungen, die angeboren sind, der Ectopia 
cordis mit Mangel des Herzbeutels und zu den Defecten der Scheide- 
wände des Herzens über, sie meist nach Rokitansky abhandelnd. Die 
klinischen Erscheinungen dieser Defecte sind natürlich verschieden, je 
nachdem sie angeboren oder in Folge myocarditisoher Ulcerationen er- 
worben sind und je nach den complicirenden Störungen, die sie ver- 
ursachen. Der Persistenz des Ductus arteriosus Botalli wird ein Capitel 
über dessen normale Involution und ihre Anomalien vorausgeschickt. 
Unter letztern ist am interessantesten die vorzeitige Involution ^les 
Ductus während der fötalen Entwickluiig. Von grösserer Bedeutung, weil 
häufiger zu beobachten, ist aber die angeborene Verengerung und Ver- 
schliessung der Lungenarterienblutbahn , welchen Zustand Rauchfuss 
der pathologischen Anatomie nach in 3 Unterabtheüungen theilt, je 
nachdem die Kammerscheidewand geschlossen oder defect, und im letz- 
tern Falle Stenose oder Atresie einfach oder combinirt sind. Die klini- 
schen Erscheinungen lassen jedoch diese Trennung nicht zu, da die Aehn- 
lichkeit des Gesammteindruckes trotz aller Varianten doch zu gross ist. 
Bei der Besprechung der Symptomenreihe ist die Verwerthung der ca- 
Buistischen Literatur (in zahlreichen Anmerkungen) in hohem Grade an- 
zuerkennen. Ein Gleiches gilt von den Entwicklungsfehlem am Ostium 
atrioventriculare dextrum und der fötalen Endocarditis der rechten 
Kammer (angeborene Stenose und Atresie dieses Ostium und angeborene 
Inäufficienz der Tricuspidalis). Die Transposition der grossen Arterien- 
stämme am Herzen bespricht Verf. in ihrer vollständigen und unvoll- 
stö.ndigen Form. Unter ersterer versteht er den Ursprung der Aorta aus 
dem rechten, den der Art. pulmonalis aus dem linken Ventrikel. Der 
Zustand wird nach Rokitansky erklärt und durch dessen Zeichnungen 
illustrirt, wozu der Verf. noch eigene schematische Bilder zusetzt. Die 
Störung ist für den Fötus ohne Belang, und erst mit Eintritt der Re- 
spiration erfolgt die Girculationsstöiung, die sich fast stets in iiochgra- 
diger Cyanose kundgiebt. Die angeborene Verengerung und Vcrschlies- 
sung des Aortenostium und des Ostium atrioventriculare sinistrum nebst 
der fötalen Endocarditis des linken Ventrikels bespricht Verf. nach den- 
selben "Unterarten, wie die rechtsseitigen Störungen derselben Qualität. 
Die Darstellung, die sich wegen der Mannich&Itigkeit der Erscheinun- 
gen und der Casuistik wenig zum Auszuge eignet, ist durch instructive 
Abbildimgen erläutert. Von Bedeutung für das Fötalleben kann die 
Endarteritis am Aortenursprung aber besonders deshalb werden, weil 
die Mündungen der Coronararterien verstopft werden können, worauf der 
Herzstillstand eintreten mnss. Gegen die von Rokitansky betonte Prä- 
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dilecidon der fötalen Endocarditis für das rechte Herz erklärt Rauch- 
fass, dass die fötale Endocarditis nur in soweit häufiger am rechten 
Herzen auftritt, als sie durch Entwicklungsfehler eingeengt wird, wäh- 
rend unabhängig von solchen beide Herzabtheilungen gleich häufig er- 
kranken. — Die angeborene Verengerung und Verschliessung der Aorta 
an der Einmündungsstelle des Ductus arteriosus ist vor allen Dingen 
durch die Entwicklung des CoUateralkreislaufes interessant, der die Fort- 
dauer des Lebens gestattet. — Die Wachsthumsinsufficienz des Herzens 
und des Aortensystems (die angeborene Kleinheit des Herzens und an- 
geborene Enge des Aortensystems) bildet den Beschluss des reichhalti- 
gen Capitels. Die letztgenannten Zustände sind besonders deshalb von 
Bedeutung, weil Rokitansky ihr häufiges Vorkommen beim weiblichen 
Geschlecht, ihren Znsammenhang mit zurückgebliebener Entwicklung, 
besonders der Sexualorgane, betonte und Virchow die Entstehung der 
Chlorose auf sie basirte. -Hierzu kommt noch das Ausbleiben der von 
Beneke als „Pabertätsentwicklung** bezeichneten mächtigen Entwicklung 
des Herzens bei dem Uebergange des kindlichen Lebens in das des Er- 
wachsenen. 

Die Krankheiten des Herzbeutels (S. 155— 264) beginnt Franz 
Biegel mit dem Mangel und den Defecten des Pericardium, den Diver- 
tikelbildungen und den Sehnenflecken, deren Seltenheit im Kindesalter 
constatirt ist. Die Entzündung des Herzbeutels (Pericarditis) imponirt 
sofort durch eine reichhaltige Literaturangabe. Am häufigsten ist die 
secundäre Form, besonders während der Polyarthritis rheumatica acuta, 
der Pyaemie, der Tuberculose und der acuten Exantheme. Ferner spielt 
bei Kindern das Steckenbleiben von Fremdkörpern im Oesophagus eine 
wichtige Rolle bei Zustandekommen der Pericarditis. Ein hervorragen- 
des Capitel bildet die Analyse der einzelnen Symptome, unter denen 
natürlich die von Seiten der physikalischen Untersuchung stets im Vor- 
dergrunde stehen. Von ausgezeichnetem Interesse ist der Fall von Ein- 
tritt linksseitiger completer Stimmbandlähmung auf der Höhe der Peri- 
carditis, die bei der Section durch DriTck des obern Pericardiumendes 
auf den Nervus recurrens erklärt wurde. — Bei der Diagnose hebt Verf. 
die Schwierigkeit derselben bei gleichzeitiger allseitiger Her zver grosse - 
rung anerkennend hervor. Denn hier fehlt, wenn der Fall nicht frisch 
zur Beobachtung kommt, ein sehr werthvoUes Symptom, nämlich die 
allmählige Ausbreitung der Dämpfung unter den Augen des Beobachters, 
und die Diagnose kann daher sogar unmöglich sein, wie Referent in 
einem Falle (5 jähr. Kind) erfuhr, den erst die Section als obige Com- 
plication aufdeckte. Volle Anerkennung verdient die Abhandlung über 
die Therapie der Pericarditis, wegen deren wir auf das Original ver- 
weisen müssen. Die Tuberculose des Herzbeutels muss als acute Miliar- 
tuberculose des Pericards und als tuberculose Pericarditis unterschieden 
werden. Bei letzterer kommt auch die Beobachtung von tuberculösen 
Geschwüren auf der parietalen Fläche des Pericardiums (Eichhorst) 
zur Sprache. — Die Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel (Obli- 
teration des Herzbeutels) wird noch besonders besprochen, obwohl sie 
nur Folge einer Pericarditis oder einer Tuberculose des Herzbeutels ist. 
Allerdings kommen hier ganz specielle Erscheinungen zur Sprache, welche 
die Absonderung des Capitels rechtfertigen. — Weiter stellt Riegel die 
Pleuritis externa und die Mediastinopericarditis dar, von denen erstore 
bisher unter dem Namen Pleuropericarditis (oder Pleuritis der Herz- 
gegend. Ref.) bekannt war. Insbesondere häufig ist die Gegend des die 
Herzspitze überlagernden zungenförmigen Lungenlappens Sitz dieser Ent- 
zündung. Die Erscheinungen des Reibegeräuschs combiniren sich daher 
aus denen des pleuritischen und des pericardialen Reibens. — Die von 
Kussmaul „schwielige Mediastinopericarditis" benannte Form der Pleu- 
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riÜB externa ist bisher böi Kindern noch nicht beobachtet worden. Wichtig 
ist für diese Fälle das Zustandekommen des Pulsus paradoxas. — Die 
letzten Abtheilungen der mit erschöpfender Literaturverwerthung ge- 
schriebenen Abhandlung bilden das Hydro- , Hacmo- und Pneumopericar- 
dium, Zustände, welche bei Kindern keine andere Bedeutung und Sym- 
ptome haben, als bei Erwachsenen. 

Die Krankheiten des Myocardium (S. 266 — 323) leitet von 
Dusch mit der Hypertrophie und Dilatation des Herzens ein. ,,Nahezu 
alle Hypertrophieen des Herzens haben ihren Grund in einer vermehrten 
Arbeitsleistung des Herzmuskels. Eine Ausnahme von dieser Regel bilden 
nur einzelne Fälle von angeborener Herzhypertrophie, bei denen die Be- 
obachter mechanische Veranlassungen vermissten.'* So spricht sich Verf. 
mit vollem Rechte aus, hätte vielleicht aber hinzufugen können, dass 
es sich in solchen Fällen wohl um intrauterine Nabelschnurumschlin- 
gungen handeln kann, die sich durch den Geburtsact lösen und so unter 
der Geburt nicht mehr in die Beobachtung fallen. Ein sehr beach- 
tenswerther Wink für die Symptomatik ist in den Worten enthalten, 
dass Herzklopfen und Beengung wohl bei altern Kindern geklagt werde, 
während sich bei kleinern Kindern diese Gefühle mehr durch Abneigung 
gegen stärkere körperliche Bewegungen kundgeben. Nachdem v. Dusch 
die Atrophie des Herzens kurz beleuchtet hat, geht er zur Myocarditis 
und dem Herzaneurysma über.^Er schildert die acute Form der Myo- 
carditis als die bei Kindern häufigere, vorausgesetzt, dass die höher- 
gradige Myocarditis überhaupt im Kindesalter ebenso selten ist als später. 
In fast V4 der Fälle war ein rheumatischer Ursprung der Myocarditis zu 
vermuthen, in andern Fällen beruhte sie auf Lues. Der syphilitischen 
Myocarditis widmet Verf. eine besondere Besprechung, ganz der Bedeu- 
tung gemäss, welche dieselbe nach den Beobachtungen von Woronichin 
und Reimer einnimmt. — Von den degenerativen Processen am Herz- 
muskel bespricht Verf. eingehender dessen Fettentartung (Fettherz), deren 
acute Form bekanntlich so gern während der acuten Infectionskrankheiten 
die Kinder befällt. Hier wird natürlich auch der acuten Fettentartung 
der Neugeborenen gedacht, ebenso der Nabelblutungen und der puerpe- 
ralen Infection, die sämnitlich Fettentartung der grossen Körperdrüsen 
und des Herzens im Gefolge haben. — Spontane und traumatische Rup- 
turen des Herzens (Herzwunden) werden bei Kindern viel seltener be- 
obachtet als bei Erwachsenen. Nur das Eindringen fremder Körper ver- 
schiedener Art ist bei Kindern öfters zu beobachten, und ist besonders 
der Umstand zu erwähnen, dass es von ungünstiger Vorbedeutung ist, 
wenn Nadeln in der Brustwand oberhalb der Herzgegend abbcßchen. 
Denn die in die Herzmuskulatur reichenden Spitzen verwunden fortwäh- 
rend den sich bewegenden Herzmuskel und führen so häufig nach län- 
gerer Zeit noch plötzlichen Tod herbei. — Unter den Neubildungen und 
Parasiten des Myocardium hebt Verf. die noch nach mehreren Seiten hin 
räthselhaften congenitalen Myome (Neubildung quergestreifter Muskel- 
fasern) hervor, ausserdem auch den Echinococcus, wovon 3 Fälle bei 
Kindern bekannt geworden sind. 

Hieran reiht v. Dusch sofort die Krankheiten des Endocar- 
dium (S. 324 — 389) und beginnt mit der Endocarditis , von der er fol- 
gende Formen eingehender beschreibt : Die acute und subacute verrucöse 
Endocarditis mit der durch sie verursachten Ablösung von Theilen der 
Klappenvegetationen durch den Blutstrom und embolischer Verstopfung 
der verschiedenen Arterien des Körpers. Auch bei Kindern ist die Hei- 
lung der Endocarditis nur eine scheinbare, weil partielle und unvoll- 
ständige. Mit Vegetationen sind bei neugeborenen Kindern nicht zu 
verwechseln die Albini 'sehen Knötchen, in denen Luschka häufig 
kleine Blutergüsse nachweisen konnte. Als Ursache der Endocarditis figu- 
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rirt natürlich an ersterer Stelle, wie bei Erwachsenen, der acute Gelenk- 
rheumatismus. Immerhin muss aber als nächste Gefahr der Endocarditis 
eine pathologische Veränderung des Blutes theils rheumatischer, theils 
infectiöser Art, so dass die Blutmasse reizend auf das Endocardium 
wirkt, angesehen werden. Unter den Complicationen betrachtet Verf. 
hauptsächlich die Pericarditis , die Embolieen und die Chorea, welche 
letztere, ausser durch verschiedene andere Ursachen, auch direct durch 
Embolieen herbeigeführt sein kann. — Als 2. Form schildert v. Dusch 
die acute, nekrotisirende (ulceröse) Endocarditis, und hier nicht blos als 
eine andere Form im pathologisch- anatomischen Sinne, wie dies Andere 
gethan haben, sondern auch von klinischer Seite her, indem sie beson- 
ders unter typhoiden Symptomen oder unter dem Bilde der Pyaemie ver- 
laufen soll. Wie man unterscheidet, auf welche Symptome man Gewicht zu 
legen hat, wenn man die verrucöse und die necrotisirende Form diflPe- 
rentiell feststellen will, hätte man unter der Diagnose finden müssen. 
Sonst wird man leicht verführt, beide Formen nur als Steigerung eines 
und desselben Processes anzusehen! — Die chronische Endocarditis mit 
den Klappenfehlern des Herzens bietet im Kindesalter nur sehr unbe- 
deutende Abweichungen von denen bei Erwachsenen. Interessant sind 
5 Pulscurven von theils gesunden, theils mit Klappenfehlern behafteten 
Kindern. Die Prognose ist für letztere etwas besser als für Erwachsene. 
Unter den therapeutischen Massnahmen ist die Empfehlung des Pilocar- 
pinum muriaticum als Diaphoreticum neu. Verf. hat es auch noch nicht 
angewendet, Demme erst 2 mal. — Der interessante Artikel schliesst 
mit der Herzthrombose (Blutgerinnung in den Herzhöhlen). Die wahren, 
d. h. nicht erst in der Agonie oder post mortem entstandenen Herz- 
thromben sind nicht so selten, als viele anzunehmen scheinen, da die 
Literatur sich ziemlich schweigsam verhält, sobald wir von Bouchut, 
Rilliet und Barthez absehen. Doch sind Fälle, sogar Heilungen, von Em- 
bolieen ohne (nachweisbare) Endocarditis bekannt, die Verf. hier zusam- 
menstellt. 

Den Schluss dieser Abtheilung bilden die Neurosen des Her- 
zens (S. 390— 404), jenes noch so vielseitig dunkle Capitel, das uns 
jedoch V. Dusch möglichst aufzuhellen sich bemüht. Er beginnt mit 
dem Herzklopfen (Herzpalpitationen, Cardiopalmus) , das besonders bei 
älteren Kindern (bes. mit dem Schulbesuchsbeginne) häufiger wird und 
stets eine eraste Regelung der Lebensweise nach allen Seiten hin er- 
heischt. Hieran reiht Verf. die Basedow'sche Krankheit, die sich auch 
bei einer Reihe von Kindern findet, aber leichter zu verlaufen scheint, 
da Marasmus und Hydrops bei Kindern noch nicht beobachtet wurden. 
Die rationellste Behandlungsmethode ist die Galvanisation ^es Halssym- 
pathicus. — Den Schluss bildet die Angina pectoris (Herzbräune), die 
eine kurze, aber angemessene Besprechung findet^ da sie bei Kindern 
nur ausnahmsweise beobachtet wird. 

Die mit 6 Holzschnitten ausgestattete dritte Abtheilung enthält die 
Bearbeitung der Krankheiten der Urogenitalorgane von Prof. C. 
Hennig in Leipzig, Prof. Joh. Bökai in Budapest, Prof. L. Thomas 
in Freiburg i. Br. und Dr. A. Monti in Wien. 

Die Krankheiten der weiblichen Sexualorgane (S. 1 — 88) 
schildert uns H e n n i g. Er beginnt nach einer kurzen entwicklungsgeschicht- 
lichen Einleitung mit der krankhaften Geschlechtsentwicklung (Menses 
praecoces), die zwar an sich nicht gefährlich ist, aber relativ häufig 
gefährliche Complicationen zeigt.' Unter den Krankheiten der einzelnen 
Organe bespricht Verf. zuerst die der Ovarien. Von den Fehlern der 
Entwicklung geht er über zu den Fluxionen, worunter active Hyperaemie 
und Entzündung zu verstehen sind, und zu denen Verf. auch die „Me- 
tastasen der Ohrspeicheldrüse auf die Eierstöcke" rechnet — was sich 
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Datürlich nur auf die epidemische Parotitis bezieht und noch ganz andere 
Erklärungen als die durch Metastase zulässt, wie wir schon früher ein- 
mal bemerkten. Hierzu kommt das hochinteressante Capitel über die 
Neubildungen, unter denen die Ovarialcysten die wichtigsten sind. Am 
meisten Beachtung verdient die Tabelle, welche 12 Fälle von Ovario- 
tomieen bei Kindern (bis incl. 15. Jahr) enthält. Die Krankheiten der 
Eileiter und der breiten Mutterbänder bieten während der Kindheit 
wenig Bemerkenswerthes. Von den Krankheiten des Uterus werden erst 
die Bildungsfehler, dann die Lagefehler und zuletzt die Formfehler in 
prägnanter Kürze und anerkennenswerther Klarheit abgehandelt. Hieran 
reihen sich die Fluxionen des Uterus, unter welcher Verf. auch die 
Stauungshyperämie (als verminderte Fluxion?) bespricht, über welche 
Anordnung sich wohl streiten Hesse, und endlich die Neubildungen. 
Auch von den Krankheiten der Scheide werden zuerst die Bildungsfeh- 
ler, dann die Fluxionen, die Verletzungen und die Neubildungen be- 
sprochen, allenthalben die interessante Casuistik erwähnt. — Bei den 
Krankheiten der Clitoris wird über die merkwürdige Sitte der Beschnei- 
dung der Mädchen gesprochen, bei denen des Hymens auch über dessen 
Bildungsfehler (Kloakenbildung, Verwachsung desselben, besonders die 
epitheliale, und Hypertrophie, welche nochmals Gelegenheit giebt, von der 
Circumcision und Infibulation bei Mädchen zu sprechen), ferner über Blu- 
tungen (incl. Blutgeschwülste), Entzündungen und den leider nicht so sel- 
tene Brand (Noma vulvae), wobei Verf. überall mit praktischer Sach- 
kenntniss vorgeht. Den Schluss des Capitels bilden die Krankheiten der 
Brüste (Bildungsfehler, wobei interessante Fälle von Ueberzahl derselben 
erwähnt sind, Hypertrophie, Mastitis neonatarum und die Neubildungen). 

Die Krankheiten der männlichen Sexualorgane werden von 
Bokai erschöpfend behandelt (S. 89—259). In der reichen Literatur- 
sammlung hätte der Fall vom Brof., der eine Haematocele bei einem 
Neugeborenen betrifft, Platz finden können, zumal da er durch Eiterung 
heilte, was selten ist (Kormannn, Compend. der Kinderkrankheiten 
1873. S. 40). Verf. beginnt mit einer höchst lesenswerthen Abhandlung 
über die Untersuchung der männlichen Geschlechtsorgane und der Blase 
bei Kindern. Hier sind zahlreiche Winke für den Praktiker (ganz be- 
sonders in Bezug auf den Katheterismus) aufgeführt^ deren Beherzigung 
zu einer bessera Würdigung der einschlägigen Krankheiten führen wird, 
als es bisher der Fall ist, obwohl sich schon viel seit Bökai's und 
Englisches Veröffentlichungen gebessert hat. Unter den Krankheiten 
der Vorhaut und der Eichel spielt die so häufige epitheliale Verklebung 
eine Hauptrolle. Die fast erschöpfende frühere Arbeit Bokai 's ist hier 
zu Grunde gelegt (Jahrb. f. Kinderheilk. V. 187). Bemerkenswerth ist, 
dass auch neuerdings Verfasser nie Ursache hatte, die Verklebung mit 
schneidenden Instrumenten zu öffnen, stets gelang die Trennung mit 
einer stumpfen oder meiseiförmigen Sonde. — Die Phimosis giebt Verf. 
Gelegenheit, über die Unsitte der rituellen Circumcision zu sprechen, zu 
welcher letztere wird, weil sie meist von Nichtärzten ausgeführt wird. 
Erst kürzlich musste Ref. eine doppelte Unterbindung nach ritueller 
Circumcision vornehmen, nachdem der Säugling hochgradig anämisch 
geworden war. Er wurde am Leben erhalten. — Die Paraphimosis gleicht 
vollständig der bei Erwachsenen. Dagegen ist die Einschnürung des 
Gliedes durch fremde Körper (Haare, Ligaturen, Ringe etc.) und ihre 
Behandlung eine Eigenthümlichkeit der Kinderpraxis. — Zum ersten 
Male, so viel uns erinnerlich, begegnen wir hier einer eingehenden Dar- 
stellung der Balano- Posthitis, von welcher Bökai 6 Formen beschreibt, 
und zwar die katarrhalische, die phlegmonöse, die croupöse, die di- 
phtheritische, die gangränöse und die exanthematische. Wir müssen diese 
Bereicherung der Pathologie anerkennend hervorheben, des Nähern aber 
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auf das Original verweisen. Unter den Krankheiten der Harnröhre finden 
wir zuerst die Bildungsfehler (Hypospadiasis, Epispadiasis), dann die Ure- 
thritis in ihren 3 Formen (catarrhalis , crouposa s. polyposa und die U. 
orificii extemi), die Polypen der Harnröhre und die fremden Körper in 
derselben angemessene Besprechung, ebenso die Stricturen, die Harn- 
fisteln und die Divertikel der Urethra (Englisch, Hueter). Unter den 
Krankheiten des Scrotum findet sich ein Fall diphtheritischer Entzün- 
dung desselben erwähnt, der allgemeine diphtheritische Paralyse nach 
sich zog. Die Krankheiten des Hodens und seiner Hüllen zerfallen in die 
Entwicklungshemmungen (Kryptorchismus^ Ectopia testis etc.) und die 
eigentlichen Erkrankungen. Die Hydrocele testis und funiculi spermatici 
oder nach Kocher Periorchitis serosa nnd Perispermatitis chronica se- 
rosa werden sowohl nach der pathologisch-anatomischen, als nach der 
klinischen Seite hin eingehend besprochen, ebenso die übrigen Formen. 
Bei der Therapie der Hydrocelen im Kindesalter, besonders der ange- 
borenen, hätte der Vordersatz: „Dort, wo Spontanheilung nicht zu er- 
warten ist etc.'* mehr in den Vordergrund gestellt werden können; denn 
Ref wenigstens hat in der überwiegenden Mehrzahl der FäUe die Spon- 
tanheilung selbst nach längerer Zeit eintreten sehen (natürlich, ut fiat 
aliquid, Einreibungen von ung. Kai. jodat. !). — Bei der Haematocele hätten 
die ätiologischen Quetschungen noch dahin definirt werden können, dass 
sie durch die Geburt in Steisslage bedingt werden können. — Die Pe- 
riorchitis (Entzündung der Scheidenhaut) wird hier nochmals' besprochen, 
obwohl sie schon unter dem Namen der Hydrocele abgehandelt ist. Der 
Gesichtspunkt ist natürlich in beiden Fällen etwas verändert. Künftig 
wird man sich aber entscheiden müssen, ob man die Hydrocele als Pe- 
riorchitis serosa beschreibt, oder ob man, die Hydrocele als Transsudat 
auffassend, bei der Periorchitis die Bezeichnung serosa aufgiebt. — Die 
Orchitis und Epididymitis an congenital syphilitischen Kindern zu beob- 
achten, ist ebenso wie Bökai, auch Ref. noch nicht gelungen. Mit 
vollem Rechte bezeichnet Verf. die bei Mumpsepidemieen auftretende Or- 
chitis nicht als metastatisch, sondern als sympathisch (vgl. oben die 
Oophoritis nach Hennig). — Die Hodenneubildungen bilden den Schluss 
des erschöpfend dargestellten Capitels. 

Die diffusen Nierenerkrankungen (S. 259 — 365) sind von Tho- 
mas in anerkennenswerther Weise abgehandelt. Sicher wird man nicht 
die Eile gewahr, mit welcher der Artikel abgefasst worden sein soll und 
mit welcher sich Verf. wegen einzelner Lücken zu entschuldigen gezwun- 
gen sieht. Von der acuten Nierenhyperämie, der Stauungshyperämie und 
der Ischaemie der Nieren gelangen wir an der Hand Verfs. zur acuten 
parenchymatösen Nephritis. Hier tritt Verf. vor allen Dingen jener, mit 
den praktischen (klinischen) Erfahrungen nicht übereinstimmenden An- 
sicht von Eisenschitz entschieden entgegen, dass der Scharlach stets 
mit einem Katarrh der Hamcanälchen beginne. Abgesehen von den sel- 
tenen Fällen von febriler Initial- Albuminurie fehlt aber jede Betheiligung 
der Nieren am Anfange des Scharlach, setzt vielmehr erst ziemlich spät 
in die Symptomenreihe ein. Denn die acute parenchymatöse Scharlach- 
Nephritis tritt durchschnittlich erst in der 3. Woche auf. In jenen Be- 
obachtungen von Eisenschitz müssen also, wie Thomas besonders 
betont, seltene Ereignisse sich in einer Epidemie gehäuft haben. 
Nächst Scharlach sind für die Entstehung infectiöser X^y^^otischer) 
Nierenerkrankung am wichtigsten Diphtherie, Typhen, Masern, Pocken, 
merkwürdiger Weise auch Rubeolen. Hierher gehören auch noch die- 
jenigen Pneumonieen, die auf infectiöser Basis entstanden sind. Doch 
auch andere Lungenentzündungen können von Nephritis begleitet sein, 
wenn auch immer festzuhalten ist, dass die Infectionskrankheiten am 
meisten zur Entstehung der Nephritis disponiren, vielleicht weil da die 
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Mikro Organismen, die im Körper die übrigen Erscheinungen bedingen 
(Hautexanthem, Diarrhoe etc.), bei den Bestrebungen der Nieren, sie 
auszuscheiden, ihre krankmachende Thätigkeit leicht entfalten können, 
Tielleicht aber auch, weil sie dabei mechanisch die Hamcanälchen in 
Folge ihrer Monge verstopfen. Als fernere Ursachen der Nephritis wer- 
den besprochen chemische Agentien, zu denen vielleicht auch die pu- 
triden Stoffe (ranzige Fettsäuren) zu zilhlen sind, femer die Erkältung 
des Uautkörpers und die hohe Steigerung der Eigenwärme. In Betreff 
des Mechanismus der Eiweissausscheidung bei Nephritis weist Verf. auf 
Uuneberg^s Filtrationsezperimente hin, welcher nach einiger Zeit bei 
vermindertem Drucke (enisündete Nieren) den Albumingehalt des Fil- 
trates zunehmen, bei vermehrtem Drucke (normale Nieren) letzteren 
abnehmen sah. Nachdem Verf. sich eingehend über die Natur des aus- 
geschiedenen Eiweisses und über die verschiedene Zusammensetzung der 
Uamcylinder und ihrer Abarten, der Cylindroide, geäussert hat, kommt 
er auf die interessante Thatsache, dass auch vollkommen albuminfreier 
Harn grosse Mengen von Gylindem enthalten kann. Hieran reiht Verf. 
Hie Besprechung des Hydrops und der Uraemie, wobei die Anwesenheit 
der nichit urämischen Retinitis bei Nephritis erwähnt wird. Interessant 
ist der Fall Reimers, in welchem sich das letztgenannte Leiden mit urä- 
mischer Amaurose complicirte. Als Ursache der Uraemie betrachtet Tho- 
raas nicht die Gegenwart von Harnstoff resp. kohlensaurem Ammoniak 
(Frerichs) im Blute, sondern die Retention der gesammten Harnmenge 
incl. seiner Extractivstoffe, freien Säure und Kalisalze. Ueberhaupt schil- 
dert Verf. in sehr anschaulicher Weise die Gegensätze der Frerichs — 
Traube — Rosenstein^ sehen Theorieen über die Ursache der Uraemie, 
und ist dieser Abschnitt in hohem Grade lesenswerth. — In das chro- 
nische Stadium treten nur Nephritiden, die durch Scharlach bedingt 
waren. Unter den prophylaktischen Massregeln warnt Thomas mit 
vollstem Rechte in Krankheiten, die zur Gomplicatioh mit Nephritis nei- 
gen, vor einer Medication, die Nephritis erzeugen kann (Carbol-, Salicyl- 
säure und kalte Bäder — an Stelle der erst«rn Chinin, der letztem laue 
Bäder und feuchte Einwicklungen bevorzugend). Die angegebene The- 
rapie sucht allen Fällen gerecht zu werden und sind besonders die für 
frühzeitig entstandenen Hydrops scarlatinosus mit noch hohem Fieber 
empfohlenen localen Blutentziehungen oder Venaesectionen wohl zu be- 
achten ! Als Diaphoreticum und Sialagogum ist das Pilocarpinum mu- 
riaticum (bei 2jähr. Kinde 0,005, bis zu 6 Jahren 0,0075—0,01, bei äl- 
teren Kindern 0,015 — 0,025 pro dosi subcutanea, täglich 1 — 2mal) anzu- 
wenden, vorher aber Ya — 1 Theelöffel Cognac in Wasser zu geben. Wegen 
alles Weiteren muss die Leetüre des Originals empfohlen werden. — 
Das hochinteressante Capitel schliesst mit der chronischen parenchyma- 
tösen und der interstitiellen Nephritis (der genuinen Schrumpfniere). 

• 

Die übrigen Krankheiten der Niere (S. 357—494) beschreibt 
Monti. Er giebt nach einer kurzen anatomisch-pathologischen Einlei- 
tung die Bildungsfehler der Nieren (wobei auch die erworbene Form 
der Wanderniere abgehandelt wird), die Hypertrophie und Hyperaemie 
der Nieren (wobei der physiologischen Hyperaemie der Nieren bei Neu- 
geborenen gedacht wird), die Nierenblutungen und die Entzündungen 
der Nieren (ausser der parenchymatösen und interstitiellen, die Thomas 
oben eingehend geschildert hat). Hier bespricht Monti zuerst die ka- 
tarrhalische Nephritis (N. desqüamativa) in ihrer acuten und chronischen 
Form. Am häufigsten wird der acute Nierenkatarrh nach Scharlach be- 
obachtet und kann in eine parenchymatöse Nephritis übergehen. Zum 
Unterschiede von letzterer findet sich beim Nierenkatarrh nur geringer 
Albumingehalt des Harns, ferner besonders Schwankungen desselben 
und ein Sediment, bestehend aus homogenen Epithelialschläuchen , Epi- 
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thelialzellen , zuweilen mit Blutkörperchen und Harnsäurekrystalleu ver- 
mischt. AI3 Hauptagens der Therapie wird Kühe und ausschliessliche 
Milchdiät empfohlen. — Hieran reiht Verf. die suppurative Nephritis 
(Nierenabscess). Bei den Ausgängen der Mereneiterung ist der Ausgang 
in Eindickung des Eiters (Verä^ung) übergangen, resp. nur bei der 
Prognose erwähnt. Bef. konnte einen exquisiten Fall (allerdings bei 
einem Erwachsenen) von Eindickung des Inhalts eines Nierenabscesses 
mit Verwachsung des Nierenbeckens (Pyelitis) durch die Section bestä- 
tigen. Allerdings holt Verf. das Versäumte bei der Nephrophthisis nach, 
die er auch (S. 436) aus einem Nierenabscesse hervorgehen lässt. Die 
Frage, ob es sich im speciellen Falle um Verkäsung von Entzündungs- 
exsudaten oder von Eitermassen handelt, ist wohl kaum zu entscheiden 
(Bef.). — In Betreff des Wortes Ammoniaemie statt Uraemie ist auf das 
zu verweisen, was Thomas über die Natur der Uraemie oben sagte. 
— Die Perinephritis hält Verf. für -viel häufiger, als sie diagnosticirt 
wird, weil die meisten Fälle ^ wenn sie primär entstanden waren, zur 
Heilung führen. Anders ist ^s mit der Pyelitis und Pyelonephritis, die 
die schwerste Prognose abgiebt, aber auch nicht allzu häufig ist (gegen 
Hüttenbrenner). Hieran reiht Verf. die Nephrophthisis (käsige Ent- 
zündung der Nieren etc.), die ausser aus einem Nierenabscess auch aus 
der chronischen Pyelitis hervorgehen, aber auch sogleich von Anfang an 
als Verkäsung auftreten kann. Ihr Analogen ist wohl in der Hoden ver- 
käsung zu suchen. — Unter den degenerativen Processen der Nieren 
führt Monti die trübe Schwellung und fettige Degeneration und die aniy- 
loi'de Entartung der Nieren, unter den Geschwülsten aber das Sarcom der 
Niere (bis jetzt 9 Fälle), den Nierenkrebs (meist als Markschwamm) und 
die Miliartuberkeln der Nieren, die angeborene cystische Degeneration der 
Niere (angeborene Gystenniere) und die Hydronephrose auf, allenthalben an 
der Hand der einschlägigen Literatur und der reichen, eigenen praktischen 
Erfahrung die Symptome, Prognose und Therapie schildernd. Hierauf 
kommt er zu dem ungemein wichtigen, weil so häufig in Frage kom- 
menden Capitel der Nephrolithiasis (Nierenconcremente , Calculi renum). 
Er bespricht die hierhergehöiigen Fragen eingehend, besonders die Be- 
schaffenheit des Urins und die Zusammensetzung der Nierensteine. — 
Unter den Parasiten der Nieren wird an erster Stelle der Echinococcus 
besprochen, der bei Kindern selten an dieser Stelle beobachtet wird, wie 
ja auch bei Erwachsenen. Die EmboHe der Nierenarterie und die Throm- 
bose der Nierenvene bilden den Schluss dieses Capitels, an welches 
Monti noch die Krankheiten der Nebennieren (S 495—604) an- 
reiht. Hier schildert er die Addison 'sehe Krankheit ads käsige fibröse 
Degeneration dieser Organe. 

Den Beschluss dieses Bandes machen die Krankheiten der Harn- 
blase, welche ebenfalls Bö'kai in glänzender Weise schildert, ohne zu 
weit von dem Gebiete der Kinderkrankheiten abzuschweifen (S. 506— 
628). Die Ectopia vesicae (Harnblasenspalte), die Inversion der Blase 
mit Vorfall durch die Harnröhre (natürlich nur bei Mädchen) werden 
kurz, die Cystitis (Blasenentzündung, -katarrh) aber eingehend bespro- 
chen. So selten ihr primäres Auftreten bei Kindern ist, so häufig ist 
secundäres Erscheinen bei Steinleiden. Unter denen, die in ihren Lehr- 
büchern den ßlasenkatarrh bei Kindern erwähnen, konnte auch Ref. 
Platz finden (Kormann, Compend. der Kinderkrankheiten 1873. S. 280\ 
Wichtig ist die Bemerkung Verfassers^ dass am Secirtische viel häufiger 
Cystitis gefunden wird, als sie der Kliniker annimmt. Denn das Krank- 
heitsbild der (bes. secundären) Cystitis ist nicht immer so deutlich aus- 
geprägt, dass die Erscheinungen leicht wahrgenommen werden können. 
Die zum Ausspülen der Blase angegebene Vorrichtung ist zwar einfach, 
kann aber für grössere Kinder doch wohl zweckmässiger bereits durch 
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den Catbeier a double courrant ersetzt werden. - Hieran reiht Verf. die 
Haemataria yesicalis (Blntharneu in Folge von Blasenblatung), den Spas- 
mas vesicae (Gyatospasmus) , Blasenkrampf und die Retentio urinae 
(Ischuria, Harnverhaltung). Hier findet sieb mit Recht gegen Blasen- 
lähmnng Ergotin empfohlen, wie bei der Incontinentia urinae (Enuresis 
nocturna) Clüoralhydrat, Mittel, welche -auch Ref. in einzelnen Fällen fast 
wunderbar schnell wirken sab. Ebenso wie Ref. (Kormann, 1. c. p. 281) 
geneigt ist, erklärt auch Bökai die Enuresis nocturna nicht als eine 
organische Krankheit der Blase, sondern als eine Folge von tiefem Schlaf 
oder von Traumbildern. Gerade der letztere Umstand erklärt die Wir- 
kung des Ghloralbydrats schlagend. Gesellt sich dazu noch Incontinenz 
am Tage (sog. Schulpissen etc.), so scheint dies die Folge einer einge- 
tretenen Gleichgewichtsstörung in der Function der antagonistischen Mus- 
keln der Blase, der Detrasoren und des Sphincters, zu sein. Daher der 
positive Nutzen der Electricität! Nachdem Verf. hierauf die Neubildun- 
gen der Blase kurz charakterisirt hat, kommt er auf das literaturreiche 
Capitel der Hamblasensteine (Calculi vesicae). Hochinteressant sind die 
Capitel über die Grösse der Harnsteine bei Kindern und über den Bau 
des Kernes derselben, welcher fast stets darauf hinweist, dass die Kerne 
ursprünglich Nierensteine gewesen sind. Ausserdem entstehen Ham- 
blasensteine durch fremde Körper, die in die Harnblase gedrungen sind, 
und durch Präcipitation des Harns in der Blase, Ursachen, die bei Kin- 
dern nur in einem sehr geringen Bruchtheile der Fälle anzunehmen sind. 
Interessant ist auch die Abhandlung über die Bildungsweise der ver- 
schiedenen Nieren- und Blasensteine (S. 573 ff.). Nach Neupauer ge- 
hören stets 2 Momente zur Steinbildung, die Sedimentirung der Ham- 
salze und das Entleerungshindemissi derselben in den Harnwegen. Das 
gewöhnlichste Entleerungshinderniss liegt in der Länge und Enge der 
männlichen Harnröhre in der Kindheit, daher die Seltenheit von Steinen 
bei Mädchen (289 Knaben und 10 Mädchen). Eine steinbildende Dia- 
these anzunehmen, ist daher unnöthig. Die höchste Zahl der Steinkran- 
ken, und zwar 17,7%, fallen auf die Zeit vom 2—3. Lebensjahre (unter 
299 Fällen): ihr zunächst steht die vom 3—7. Jahre. Bei der brillant 
beschriebenen Symptomatologie und Untersuchungsmethode giebt Bökai 
an, dass er bisher weder bei lebenden Kindern noch in der Kindesleiche 
Divertikel, in denen sich der Blasenstein eingesenkt hätte, gefunden 
habe. Eine unabsehbare Reihe von der Praxis abgelauschten Winke 
enthält die Besprechung der Behandlung sowohl der eingekeilten, Harn- 
röhren- 'als der Blasensteine, und wir können nur dringend die Leetüre 
dieser Capitel anrathen. Kor mann. 

Druckfehler. 
Band XH. 

Seite 536 Zeile 6 von oben lies „vagen" statt „regen". 
„ 336 „ 17 „ „ „ „charakteristisohen" statt „charakterischen". 
„ 352 „ 2, 4, 17, 21 von unten so wie 
„ 354 „ 20 von oben lies überall statt „central" „cerebral". 

Band XIII. 

Seite 227 Zeile 10 von unten lies „nach" statt „noch". 
„ 228 „ 17 „ „ „ „erst" statt „auch". 



„ 232 „ 3 

„ 232 „ 4 

„ 2d2 j, £ö 

„ 250 „ 24 

„ 250 „ 8 

»1 



„ oben „ „au" statt „in". 
, ,, „ „des" statt „der". 



»> 



,, „ „ „K örp er hälfte" statt „Rippenhälfte". 

,, unten „ „Patellar" statt „Patallar". 
— „ ^ „ „ „ „Ein" statt „Hin". 
254 „ 14 und 15 von oben lies „sowie jener spastischen Rigidität und 

Paralyse der Glieder mit Laesionen". 
257 „ 17 von oben lies „früher'* statt „oben". 



„ 258 „ 25 „ unten „ „aber" statt „also". 



